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CAPITOLO I 
LA LEGISLAZIONE PRECEDENTE 
 
 
 
1.1 La Legge del 1904 
Il 16 Maggio 1978, sulla Gazzetta Uffuciale della Repubblica, vedeva 
la luce la legge n. 180 dal titolo “Accertamenti e trattamenti sanitari 
obbligatori”.                                                                                          
In quel momento, per disposizione legislativa, l‟assistenza psichiatrica 
italiana veniva profondamente rivoluzionata, ed è a quella data che si 
fa riferimento ogni qualvolta si affronta l‟argomento 
dell‟organizzazione psichiatrica pubblica. Esiste per tutti un prima e 
un dopo il 1978, non solo per i sostenitori acritici ed i detrattori 
irriducibili della nuova legge, ma per qualsiasi cittadino, in genere 
agnostico rispetto al problema.                                                           
Ma non v‟è da stupirsi; la legge 180/78 rappresenta infatti una brusca 
rottura con le norme esistenti precedentemente. Non si costituisce 
come una riforma evolutiva delle regole, ma appare ancora oggi a 
distanza di decenni come un rovesciamento totale, una censura 
profonda con la prassi precedente. E‟ quindi utile affrontare 
l‟argomento dell‟attuale legislazione psichiatrica italiana partendo, 
anche dettagliatamente, dalle norme giuridiche precedenti, per cercare 
di capire l‟atmosfera e la cornice culturale e politica che hanno portato 
alla stesura della nuova legge. Ciò è tanto più necessario perchè il 
fiorire di proposte di emendamenti e le critiche, anche molto vivaci, 
espresse in questi anni, fanno molto spesso riferimento alla vechia 
normativa. E del resto non è possibile neppure un tentativo di 
comparazione con le legislazioni straniere se non si delinea 
l‟evoluzione storica in Italia della legislazione psichiatrica.               
La legge che regolava l‟assistenza psichiatrica, a parte alcune 
marginali modifiche apportate nel 1968, che saranno commentate 
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successivamente, era la legge n. 36 del 14 Febbraio 1904 intitolata 
“Legge sui manicomi e sugli alienati”, e che portava come sottotitolo: 
“Disposizioni sui manicomi e sugli alienati. Custodia e cura degli 
alienati”.                                                                                                
E‟ bene anticipare fin da subito che questa legge era stata promulgata 
con molto ritardo rispetto alle altre legislazioni europee, essendo 
ispirata e modellata sulla legge francese del 1838, legge alla quale 
quasi tutti i paesi europei dell‟epoca avevano fatto riferimento per le 
proprie legislazioni psichiatriche.                                            
Comparsa in ritardo, era anche una legge che al momento 
dell‟abrogazione era sopravvisuta in maniera anacronistica, avendo 
già nella prima metà del secolo quasi tutti gli stati europei, spinti dalle 
voci contro il sistema manicomiale, modificato le legislazioni 
precedenti. Ma si confronterà poi l‟Italia agli altri paesi.                      
La legge approvata nel 1904 aveva avuto un iter quanto mai lungo e 
complesso. I primi progetti di legge a cui si è poi ispirato il testo 
definitivo erano quelli del Parlamento del Regno di Sardegna del 
1850.                                                                                                
Quali sono i principi informatori di questa legge?                            
Essa nasce in un‟epoca pienamente positivistica e riflette chiaramente 
le concezioni psichiatriche di allora. Va sottolineato subito che non si 
poneva alcun problema terapeutico o riabilitativo, aveva piuttosto un 
diverso e duplice scopo. Da una parte mantenere e rafforzare una 
visione custodialistica e segregante della malattia mentale, vista come 
una realtà da occultare in quanto problema al quale la nostra 
organizzazione sociale non vuole o non è in grado di dare risposte 
diverse. Dall'altra fornire strumenti di difesa e controllo sociale verso 
la stessa, tali da sollevare la società dal peso della presenza di soggetti 
che, pur non essendosi resi colpevoli di alcunché, suscitano paura e 
creano disturbo all'ordine costituito. Il concetto basilare a cui faceva 
riferimento era quello della pericolosità; pericolosità, è ovvio, del 
malato mentale, o meglio, per usare il termine di allora, dell‟alienato. 
Pericolosità vista verso sè stessi e verso gli altri. Recitava infatti l‟art. 
1 della legge: “Debbono essere custodite e curate nei manicomi le 
persone affette per qualsiasi causa da alienazione mentale, quando 
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siano pericolose a sè o agli altri, o riescano di pubblico scandalo e non 
siano e non possano essere convenientemente custodite e curate 
fuorchè nei manicomi...”.                                                                       
La legge non approfondiva il genercio concetto della pericolosità, 
distinguendo fra la pericolosità contro la propria persona fisica 
(suicido, automutilazioni), o contro la propria persona sociale (gesti o 
atti che potevano danneggiare gravemente il ruolo sociale della 
persona), o contro il proprio patrimonio. Analogamente, nella 
pericolosità verso gli altri, non si distingueva fra le persone fisiche o 
le cose. E‟ evidente però che la pericolosità in primo piano era quella 
verso le persone fisiche per atti di auto ed eteroaggressione.                
Il terzo criterio che faceva scattare il ricovero di autorità (ricovero 
coatto) era quello di “pubblico scandalo”. Questo parametro era 
assente dai progetti di legge più antichi, ed era stato introdotto solo nel 
progetto di legge della fine dell‟800. E‟ ovvio che tale aspetto, che 
avvicinava alla legge sui manicomi il problema dell‟ordine pubblico, 
era il più debole teoricamente e il più soggetto ai condizionamenti 
culturali e storici.                                                                                  
Si veda il valore completamente diverso che possiamo dare oggi ad 
atti e comportamenti che alla fine del secolo scorso potevano essere 
facilmente etichettati come di “pubblico scandalo”. E del resto le 
opinioni discordi e le sentenze difformi legate al concetto di “comune 
senso del pudore” fanno capire come il parametro del “pubblico 
scandalo” era ed è quello più facilmente criticabile e più datato 
storicamente.                                                                                      
Ben diverso era il concetto di pericolosità della persona disturbata 
mentalmente, concetto che si ricollegava direttamente, al di là dei 
condizionamenti sociali ed ambientali, alla radice biologica della 
malattia mentale. Si vedrà poi come il problema della pericolosità sia 
affrontato o eluso dalla più recente legislazione.                                 
E‟ sufficiente, per ora, ricordare che era la pericolosità per se stessa il 
criterio discriminante per essere o non essere internato nel manicomio. 
La legge si disinteressava totalmente degli alienati mentali non 
pericolosi; alienati che non avrebbero subito alcuna limitazione della 
propria libertà personale, ma che non avevano neppure alcun 
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particolare diritto terapeutico. Erano, del resto, quegli anni in cui 
cominciava appena ad affiorare il problema di un‟assistenza sanitaria 
pubblica allargata, problema che era, invece, già dibattuto in altri 
paesi europei più sviluppati. A quest'ultimo proposito tuttavia bisogna 
precisare che la finalità terapeutica ha, fin dalle origini, inciso ben 
poco sulle decisioni a carattere psichiatrico. Il mandato della 
psichiatria, influenzata dalle regole e convenzioni sociali più di quanto 
non accada ad altre discipline della medicina, per molto tempo e prima 
di tutto, è stato di ordine pubblico e di difesa sociale, piuttosto che 
terapeutico.                                                                                       
L‟assistenza pubblica era affidata per lo più ai Comuni per gli iscritti 
alle liste di povertà. Non stupisce quindi che la legge non si pone 
come obiettivo prioritario quello della terapia, ma invece quello della 
custodia.                                                                                   
Affermato questo principio, ne deriva tutta una serie di conseguenze 
ben precise.                                                                           
Innanzitutto le norme che regolamentavano l‟internamento nel 
manicomio. L‟ammissione veniva stabilita, in via ordinaria, dal 
Pretore, sulla base di un certificato medico e su richiesta dei parenti, 
dei tutori, “e di chiunque altro nell‟interesse degli infermi e della 
società” (art. 2, comma 1 e 2). Inutile ricordare che, soprattutto nelle 
grandi città, fin dall‟inizio, e più tardi abitualmente, si ricorreva alle 
procedure del ricovero d‟urgenza. La legge infatti stabiliva che 
“l‟autorità locale di Pubblica Sicurezza può, in casi di urgenza, 
ordinare il ricovero, in via provvisoria, in base ad un certificato 
medico” (art. 2, comma 3), essendo poi obbligata a riferirne, entro tre 
giorni, al Procuratore del Re (poi della Repubblica). L‟estrema facilità 
del ricovero nel manicomio tramite il provvedimento di urgenza 
spiega l‟innegabile uso improprio, o talvolta vero e proprio abuso, di 
questo strumento cosi violentemente contestato negli anni ‟70.          
La legge, nel suo art. 4, conferiva un grande potere al Direttore del 
manicomio; potere che spiega poi la possibilità di modificare la vita 
interna dell‟ospedale, se la volontà di modificazione partiva dal 
Direttore stesso, come è successo in molti casi di parziale 
smantellamento di manicomi italiani negli anni ‟60 e ‟70 del nostro 
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secolo. Il testo, infatti, recitava: “Il Direttore ha piena autorità sul 
servizio interno sanitario, e l‟alta sorveglianza su quello economico, 
per tutto ciò che riguarda il trattamento dei malati, ed è responsabile 
dell‟andamento del manicomio e della esecuzione della presente 
legge, nei limiti delle sue attribuzioni. Esercita pure il potere 
disciplinare...”.                                                                                     
La legge del 1904 era una legge quadro, per ciò era molto breve, di 
solo undici articoli, compresi quelli di indole finanziaria; non poteva 
quindi trovare una sua reale applicazione senza un Regolamento. 
Questo è uscito con un certo ritardo nel 1909 (Regio Decreto n. 615 
del 16 Agosto 1909 dal titolo: “Regolamento per la esecuzione della 
legge 14 Febbraio 1904/n. 36”).                                                        
Tale normativa era, all‟opposto, dettagliatissima e constava di ben 92 
articoli.                                                                                                  
Se ne ricordano ovviamente solo alcuni, utili per la discussione sulla 
legge attuale.                                                                                           
Nell‟art. 28 si ribadiva la posizione di assoluta preminenza del 
Direttore nell‟ambito del manicomio.                                              
L‟art. 34 responsabilizzava automaticamente gli infermieri nella 
sorveglianza dei degenti. Trattandosi infatti di persone ufficialmente 
etichettate come pericolose per sè o per gli altri, nei reparti del 
manicomio non doveva avvenire alcun incidente, altrimenti 
l‟incriminazione del personale di turno era pressochè automatica. 
Recitava infatti l‟art. 34: “...(gli infermieri) rispondono dei malati loro 
affidati e della custodia degli strumenti impiegati per il lavoro”. 
Questo immediato coinvolgimento giuridico spiega facilmente la 
resistenza mostrata dagli infermieri nel confronto dei tentativi di 
alcuni medici di liberalizzare la vita dei degenti, a meno che i medici 
stessi non fossero costantemente al loro fianco, assumendosi 
direttamente ogni responsabilità giuridica.                                     
Nello stesso articolo è affermato che: “...(gli infermieri) non possono 
ricorrere a mezzi coercitivi, se non in casi eccezionali, con il permesso 
scritto del medico...”. Questa disposizione si ricollegava direttamente 
all‟art. 60 che diceva: “Nei manicomi debbono essere aboliti, o ridotti 
ai casi assolutamente eccezionali, i mezzi di coercizione degli infermi, 
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e non possono essere usati se non con l‟autorizzazione scritta del 
Direttore o di un medico dell‟istituto. Tale autorizzazione deve 
indicare la natura e la durata del mezzo di coercizione...”.            
Questi due articoli vengono da alcuni tutt‟ora utilizzati, e si vedrà poi 
il contesto. Si ricorda che proprio l‟uso dei mezzi fisici di coercizione 
è stato violentemente osteggiato nel periodo della contestazione 
psichiatrica degli anni ‟60, e che questo uso non era ne è scomparso 
del tutto dalla prassi psichiatrica ospedaliera. Quanto il problema sia 
delicato ed antico è dimostrato dal fatto che il manicomio di Trieste, 
già nel 1908, pur in una logica di totale custodia e controllo, anche 
con l‟uso di ambienti di isolamento speciali, aveva abolito ogni mezzo 
fisico di contenzione corporea diretta.                                                      
Il certificato medico che stabiliva la necessità del ricovero doveva 
essere, secondo il Regolamento, estremamente dettagliato ed 
esauriente nell‟indicare non solo l‟indolce dell‟infermità mentale, ma 
anche i sintomi, l‟origine ed il decorso di essa, ed enunciando, “in 
modo chiaro e particolareggiato”, i fatti dai quali “si deduca la 
manifesta tendenza dell‟individuo a commettere violenza contro se 
stesso o contro gli altri, o a riuscire di pubblico scandalo” (art. 39). Si 
rammenta come anche questa disposizione era largamente disattesa, e 
che i certificati medici che giustificavano il ricovero con procedura di 
urgenza erano da tempo ridotti all‟indicazione di un generico stato 
psichico alterato (la formula più comune era quella di agitazione 
psicomotoria) e alla semplice ripetizione della formula “pericoloso per 
sè e per gli altri”.                                                                                     
Il periodo di osservazione nel manicomio era limitato (massimo un 
mese). Dopo, su indicazione del Direttore, scattava il procedimento 
giudiziario che internava definitivamente il paziente. In conseguenza 
di questo internamento il soggetto perdeva la sua capacità di agire in 
senso giuridico (non poteva firmare contratti, compravendite, testare, 
votare, ecc.).                                                                            
Naturalmente, era previsto il procedimento inverso, con dimissione 
definitiva sancita dal Tribunale, ma della permanenza nel manicomio 
restava, comunque, sempre, indelebile traccia nel casellario giudiziale 
del paziente (correttamente detto fedina penale).                                  
11 
 
Era prevista la possibilità di ricorrere, da parte di chiunque, al 
Tribunale contro il provvedimento di internamento.                            
Si vedrà poi come questa possibilità sia oggetto di disposizioni precise 
dell‟ONU, non essendo riconosciuto da molti stati.                    
Occorre tener presente inoltre, che alla suddetta legge si affiancarono 
via via una serie di disposizioni tese a rafforzare il sistema 
manicomiale: si va dalle norme che introducono l'obbligo, a carico 
degli esercenti una professione sanitaria, di denunciare all'autorità di 
Pubblica Sicurezza "le persone da loro assistite o esaminate che siano 
affette da malattie di mente o da gravi infermità psichiche, le quali 
dimostrino o diano sospetto di essere pericolose a sé e agli altri" (art. 
717 cod.pen. ed art. 153 T.U. leggi di Pubblica Sicurezza), fino a 
quelle che disciplinano la nomina di un tutore provvisorio per il 
soggetto il quale sia stato internato in un ospedale psichiatrico (art. 
420 cod.civ.).                                                                                          
Si può quindi concludere che la legge del 1904 era fortemente 
influenzata dalla dottrina della psichiatria dell‟epoca, e, del resto, non 
si vede come avrebbe potuto non esserlo. La visione del disturbo 
mentale di allora era quello di una malattia, nel senso organico della 
parola. Una parte di queste malattie erano considerate inarrestabili ed 
inguaribili (come ad esempio la paralisi progressiva di origine luetica 
o la schizofrenia allora denominata demenza precoce).                        
Non erano allora conosciuti interventi terapeutici, fisici o 
farmacologici, efficaci (le terapie di shock, la malario e la 
piretoterapia, la psicofarmacologia erano ancora ben lontane). E‟ 
logico allora che la legge si preocupasse soprattutto della custodia di 
queste persone, nell‟interesse loro e della società, e non si ponesse 
nessun sostanziale problema terapeutico.                                           
Non essendoci terapie, un mese era considerato più che sufficiente per 
capire se una persona dovesse essere internata definitivamente o no. 
Inoltre, l‟altro numero di ricoverati nei manicomi di allora per disturbi 
mentali dovuti ad alterazioni organiche (paralisi progressiva, pellagra) 
giustifica, in parte, la posizione esclusivamente organicistica degli 
psichiatri del tempo. Ma la dimensione del disturbo mentale non 
poteva essere costretta entro i confini di una visione                  
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medico-organicistica. Agli inizi del XIX secolo, costringendo la 
comprensione del comportamento e della mente umana alienata entro 
gli angusti confini della fisiopatologia medica dell‟epoca, si era 
compiuta una operazione fortemente riduzionistica.                           
La legge del 1904 era, inoltre, in armonia con l‟atmosfera 
notevolmente autoritaria di quei tempi; atmosfera tipica non solo 
dell‟Italia, ma di quasi tutti i paesi europei. Questo sentimento 
induceva ad accomunare il problema dei malati di mente a quello di 
altri individui socialmente indesiderati come i vagabondi, gli oziosi, 
gli invalidi, le prostitute, o socialmente pericolosi, come i criminali. 
Soggetti, questi, che avevano in comune unicamente il dato di un 
"comportamento abnorme" capace di turbare l'ordine costituito e la 
tranquillità sociale. A tutto ciò si aggiunge l'influenza della dottrina 
psichiatrica dell'epoca, dominata, come già osservato, dalla visione 
organica e biologica del disturbo mentale. In essa dominava 
incontrastata la nozione di malattia psichica elaborata dalla scienza 
medica dell'ultimo Ottocento, ossia l'idea della follia come forma di 
inspiegabile alienazione (nel senso etimologico del termine, di alterità 
cioè rispetto all'universo delle persone normali), un'idea che vedeva 
come inscindibilmente legati tra loro disturbo psichico e pericolosità 
sociale
1
. 
 
 
 
 
 
 
1
 P. Cendon, Il prezzo della follia, il Mulino, Bologna, 1984. 
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1.2 Il ripensamento del sistema negli anni ’50 e 60 
Già precedentemente alla Prima Guerra Mondiale cominciarono a 
sorgere alcune voci di critica, riguardanti sopratutto il casellario 
giudiziale.                                                                                    
L‟introduzione delle terapie di shock negli anni ‟30, e poi, sopratutto, 
dopo il secondo conflitto mondiale, l‟uso terapeutico dei primi 
psicofarmaci, rivoluzionarono ogni concetto prognostico rispetto alle 
malattie mentali. I medici dei manicomi, o meglio degli Ospedali 
Psichiatrici (OP), secondo la nuova dizione sorta con l‟inizio della 
fase terapeutica biologica della psichiatria, avevano in mano degli 
strumenti per interrompere rapidamente un episodio psicotico acuto e 
per controllare i comportamenti più alienati.                                             
Il mese di osservazione concesso dalla legge prima dell‟internamento 
definitivo cominciava ad essere troppo breve per poter portare a 
termine una terapia. La risoluzione psicotica poteva avverarsi anche 
dopo due, tre mesi. Siccome l‟internamento definitivo significava 
l‟iscrizione nel casellario giudiziario, sono comprensibili le proteste e 
le critiche sempre più intense che partivano dall‟ambiente psichiatrico. 
Ne è testimonianza il “Convegno Nazionale di Studi per la Riforma 
della Legislazione sugli Ospedali Psichiatrici” tenutosi a Milano 
nell‟Ottobre del 1955 per iniziativa dell‟Amministrazione Provinciale. 
Venne a lungo discussa ed approvata la proposta di legge d‟iniziativa 
dell‟On. Ceravolo del 1952.                                                               
Nella presentazione alla Camera dei Deputati del progetto di legge si 
leggeva: “... (si) sostituisce al concetto di custodia di chi è colpito da 
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un male ora guaribile il concetto di cura e (si) redime l‟infermo della 
ingiusta qualifica di delinquente potenziale”. Ed ancora: “Al concetto 
di custodia bisogna sostituire quello della cura e modificare tutto ciò 
che le prescrizioni della legge mettono in contrasto con le necessità 
terapeutiche”.                                                                                          
I punti più qualificanti di questa proposta di legge erano dati 
dall‟istituzione di “Servizi Extraospedalieri” nel senso di servizi 
extramanicomiali, dalla possibilità di ricovero volontario 
nell‟Ospedale Psichiatrico (prima, per la vecchia legge, possibile solo 
per 24 ore, facendo poi scattare i meccanismi che portavano 
all‟internamento), dalla durata della degenza, anche coatta, non più 
vincolata da un periodo fisso di osservazione ma stabilita dal Direttore 
secondo la necessità della cura e dell‟assistenza. Anche la dimissione 
era lasciata completamente nelle mani del Direttore dell‟Ospedale 
Psichiatrico.                                                                               
Notevole fu nel mondo psichiatrico l‟interesse suscitato da questo 
Convegno e dalla presentazione del progetto di legge su ricordato. Il 
discorso però non usci‟ mai dall‟ambiente tecnico e l‟argomento non 
fu allora mai dibattuto dagli organi di informazione; ogni proposta di 
modifica cadde cosi nel vuoto.                                                            
Negli anni ‟60 alcuni isolati gruppi di psichiatri iniziarono a 
modificare alcune realtà manicomiali. Nel mondo psichiatrico italiano, 
anche se con ritardo, erano diffuse, o stavano diffondendosi, 
concezioni e punti di vista della malattia mentale diversi da quelli 
puramente organicistici. Dal dopoguerra cominciarono a diffondersi 
concetti psicoanalitici. La psicoanalisi cominciò, in quel periodo, ad 
avere una diffusione culturale notevole, anche a livello dei nuovi 
organi di informazione; diffusione molto più vasta, fra l‟altro, di 
quella che la psicoanalisi stessa aveva a livello degli ambienti 
professionali pubblici psichiatrici. Analogamente presero a diffondersi 
concetti antropoanalitici ed esistenziali.                                                              
Ed infine, sempre durante gli anni ‟60, cominciarono ad arrivare in 
Italia tendenze fortemente sociologiste riguardo l‟origine del disturbo 
mentale. Tendenze che già negli ultimi anni ‟50 avevano cominciato a 
svilupparsi negli Stati Uniti, e che ebbero li uno sbocco legislativo 
15 
 
nella legge federale sull‟ Igiene Mentale istitutiva dei centri di Igiene 
Mentale emanata dal Presidente Jhon Kennedy nel 1962.           
L'intera Europa è, d‟altra parte, attraversata, nel corso di questo 
decennio, da esperienze di psichiatria alternativa di grande valore 
scientifico, o quanto meno culturale e politico, ed espressione di un 
travaglio che il mondo dei giovani psichiatri di allora, insoddisfatti 
della pratica e della cultura psichiatrica ufficiale, attraversava.      
Basti citare l'antipsichiatria, corrente nata e sviluppatasi in Inghilterra 
a partire dal 1965, ad opera di un gruppo di psichiatri capeggiati da 
Ronald Laing, le cui concezioni fondamentali sono: una gestione 
alternativa della follia che rifiuti ogni distanza fra staff e pazienti ed 
ogni forma di gerarchizzazione; una spiegazione della stessa in 
termini psicologici e non più patologici; l'idea che la follia non sia 
necessariamente qualcosa di negativo che va curato
2
.                         
Oppure pensiamo alla psichiatria di settore sviluppatasi in Francia, la 
quale, basandosi sul principio della continuità terapeutica, tentò di 
razionalizzare l'assistenza psichiatrica della città di Parigi 
suddividendo in parti l'ospedale psichiatrico e facendo corrispondere 
ad ognuna di esse un territorio. Allo stesso tempo ciascuna 
circoscrizione veniva dotata di servizi e presidi per la cura, la  
                                                                    
 
2 
L'antipsichiatria ha assunto una posizione di radicale critica rispetto a quasi tutti gli 
aspetti della psichiatria tradizionale, arrivando addirittura, nelle sue formulazioni più 
estremiste, a negare l'esistenza della malattia mentale, e a dimostrare la perfetta 
comprensibilità del pensiero e del comportamento psicotico (vedi R. Piccione, 
Manuale di psichiatria, cit., pp. 113-114). Tale posizione deve esser tenuta distinta 
dall'atteggiamento di dura critica verso il concetto tradizionale di follia come 
malattia organica assunto a partire dagli anni sessanta da alcuni psichiatri italiani (in 
particolare Basaglia), e da sociologi americani come Lemert e Scheff. Questi ultimi 
infatti non sono mai arrivati né a negare l'esistenza della malattia intesa come 
condizione di sofferenza, né ad eludere il problema della sua terapia (vedi G. Jervis 
nella prefazione a T.J. Scheff, Per infermità mentale, cit., p. 13) 
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riabilitazione e la prevenzione.                                                  
Nonostante queste esperienze mostrassero comunque una presa di 
coscienza di come il sistema manicomiale si rivelasse nella pratica 
strumento di oppressione o, nel migliore dei casi, contenimento 
della sofferenza psichica, esse non riusciranno tuttavia a intaccare 
la realtà istituzionale.                                                                                       
Stimolati da questi fermenti culturali e pratici, limitati ma incisivi, 
nacquero in Italia, come si diceva pocanzi, alcuni gruppi di 
psichiatri che iniziarono un‟opera di rinnovamento all‟interno di 
alcune istituzioni manicomiali.                                                                             
Gli esempi più importanti furono quelli dell‟Ospedale Psichiarico 
di Perugia e quello di Gorizia, il cui Direttore, come è noto, era 
diventato Basaglia nel 1962. Non è questa la sede per descrivere 
compiutamente l‟opera e le idee del gruppo di psichiatri che si era 
unito intorno a Basaglia, ma non è possibile evitare di ricordarne 
alcune concezioni, altrimenti non si potrà mai comprendere lo 
sfondo da cui è scaturita l‟attuale legge. Nell‟opera di Basaglia 
v‟era già allora un netto rifiuto di una visione organicistica del 
disturbo mentale, e la convinzione che la stessa struttura 
manicomiale, tipica di un‟istituzione totale, influenzasse 
pesantemente il manifestarsi del disturbo mentale stesso, ed il suo 
decorso. 
L‟idea di una preponderante sociogenesi era sempre presente nelle 
menti di questi psichiatri.                                                                    
Alla fine degli anni ‟60 avvenne un fatto estremamente 
significativo per questi movimento innovativi della prassi 
assistenziale psichiatrica; un fatto tecnico e legislativo.                                                              
Difatti il Parlamento italiano aveva deciso il profondo 
rinnovamento delle strutture ospedaliere generali, rinnovamento 
che porterà poi alla nuova legislazione ospedaliera nel 1969 (DPR 
128/27 Marzo 1969). Questo mutamento non poteva non toccare 
anche gli Ospedali Psichiatrici, proprio per l‟importanza sempre 
più terapeutica e sempre meno custodialistica che gli stessi 
avevano acquisito nei precedenti decenni. Nel 1968 allora venne 
emanata una nuova legge dal titolo “Provvidenze per l‟assistenza 
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psichiatrica” (legge n. 431 del 18 Marzo 1968).                                                                                                        
I punti qualificanti di questa legge erano dati dalla ristrutturazione 
degli Ospedali Psichiatrici analoga a quelli degli Ospedali Civili 
(divisioni, sezioni, primari, aiuti, assistenti), dall‟indicazione di un 
numero massimo di degenti per ogni unità ospedaliera (600), 
dall‟istituzione del ricovero volontario su responsabilità del 
medico di guardia (art. 4) e dall‟abrogazione dell‟obbligo 
dell‟annotazione dei provvedimenti di ricovero degli infermi di 
malattie mentali e della revoca di essi nel casellario giudiziario 
(art. 11). Nel secondo comma dell‟art. 4 si stabiliva però che: “la 
dimissione di persone affette da disturbi psichici, ricoverate di 
autorità, ... negli Ospedali Psichiatrici è comunicata all‟autorità di 
Pubblica Sicurezza, ad eccezione dei casi nei quali il ricovero di 
autorità sia stato trasformato in volontario. Tale comunicazione ha 
carattere assolutamente riservato e non può formare oggetto di 
notizia, salva la facoltà di darne informazioni, in via egualmente 
riservata, ad altre autorità dello Stato, che ne facciano richiesta 
esclusivamente ai fini di istituto”.                                            
Come si vede, solo nel 1968 si varava una disposizione legislativa 
che faceva in parte proprie alcune delle richieste già avanzate dal 
progetto di legge dell‟On. Ceravolo del 1952.                                                    
La legge 431/68 rese finalmente possibilie, tramite i ricoveri 
volontari negli Ospedali Psichiatrici, la trasformazione di 
moltissimi ricoversi di autorità (o coatti) in ricoveri volontari, 
riuscendo ad evitare cosi il procedimento giudiziario di 
internamento definitivo che, come abbiamo visto, lasciava poi uno 
stigma negativo perenne sul paziente. 
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CAPITOLO II 
L’ATTUALE LEGGE 
 
 
 
2.1 Il contesto sociale, politico e culturale 
Ulteriore avvenimento significativo di quegli anni fu rappresentato 
dalla saldatura avvenuta, alla fine degli anni ‟60, tra i piccoli gruppi 
psichiatrici anticostituzionali ed il movimento studentesco del 1968 
prima, poi con il movimento contestativo più vasto degli anni ‟70, ed 
infine con il mondo dei partiti politici cosiddetti di massa. 
Quest‟ultimo sodalizio si tramuto in un vero e proprio impegno 
politico e non solo pratico teorico.                                                  
Questo fenomeno fu quasi esclusivamente italiano, anche se in tutti il 
mondo industrializzato gli psichiatri anticostituzionali furono ovunque 
etichettati come “radicali”.                                                                       
Ma solo in Italia, proprio per questa saldatura, il rinnovamento 
psichiatrico perse progressivamente ogni aspetto di riformismo 
tecnico e professionale diventando fortemente politicizzato e 
contestativo, collegando la contestazione alla psichiatria organicistica 
ad una più vasta contestazione contro tutte le istituzioni totale e contro 
ogni autoritarismo della società.                                                              
Anche se non è mai stato affermato a chiare lettere dagli psichiatri più 
influenti direttamente impegnati in questa contestazione l‟assenza di 
qualsiasi radice biologica del disturbo mentale, è evidente che per 
tutto il movimento la componente sociogenetica del disturbo mentale 
era considerata largamente prevalente, e per molti l‟unica 
determinante.                                                                                           
Le critiche agli Ospedali Psichiatrici e alla legge del 1904 erano 
cominciate ben prima della contestazione degli anni ‟60, e una larga 
parte degli psichiatri italiani aveva raggiunto delle posizioni riformiste 
contro gli aspetti più puramente custodialistici della vecchia legge, 
alla luce delle innegabili possibilità terapeutiche biologiche che si 
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erano via via affermate. Queste posizioni, dibattute in ambienti 
esclusivamente professionali, non ebbero però mai la forza di 
modificare realmente i dispositivi legislativi.                                            
Le critiche al sistema manicomiale italiano non erano esclusivamente 
autoctone al nostro paese. Com‟è già stato fatto presente, in tutto il 
mondo industrializzato, ma sopratutto negli Stati Uniti a partire dagli 
anni ‟50, si criticavano gli amplissimi Ospedali Psichiatrici Statali, si 
dava più valore al versante psicologico e psicosociale del disturbo 
mentale e si enfatizzava sempre di più un‟assistenza psichiatrica a 
livello comunitario territoriale. Non è qui il caso di vedere più 
dettagliatamente l‟evoluzione, i successi e le delusioni che questi 
movimenti riformatori hanno avuto nei vari paesi.                               
E‟ però il caso di ribadire che l‟Italia, ovviamente, risentiva di questi 
fermenti, ma solo in terra nostra il movimento riformatore, o almeno 
le sue punte più estreme, ebbero un‟impronta cosi altamente 
politicizzata, ed un legame cosi diretto con le forze politiche, anche 
tradizionali. Ciò portò gli stessi partiti a considerare come fatti 
acquisiti e facilmente riproducibili quelli che erano in Italia pochi 
esempi, quasi sperimentali, di una nuova assistenza psichiatrica, senza 
tener conto della storia e dell‟evoluzione, in genere lunga, che 
avevano avuto questi rinnovamenti ospedalieri, senza tener conto 
dell‟entusiasmo del grandissimo numero di volontari che avevano 
lavorato in quegli ospedali; entusiasmo e volontariato che non 
potevano essere trasposti in ogni regione italiana con semplice 
disposizione legislativa, ne potevano essere componenti stabili di una 
routine professionale.                                                                           
Oltre a ciò, vi fu anche un reciproco equivoco tra i partiti ed il 
movimento rinnovatore, riguardante i costi di un‟assistenza 
psichiatrica rivolta alla comunità ed al territorio. Era diffusa allora la 
convinzione, più su base fidelistica che di analisi economica, che 
l‟Ospedale Psichiatrico fosse estremamente costoso rispetto ad 
un‟assistenza psichiatrica territoriale che, si diceva, avesse bisogno di 
risorse molto più limitate. Naturalmente questo era vero solo se, in 
seguito allo smantellamento degli Ospedali Psichiatrici, i malati 
venivano abbandonati a se stessi nella comunità. Ma i costi economici 
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erano ben diversi se a quello smantellamento si doveva sostituire 
un‟assistenza psichiatrica territoriale estremamente diversificata a 
seconda dei reali bisogni dei pazienti. La tragica realtà degli anni ‟80 
ha reso tutti, politici e non, ben consapevoli di questo problema.       
Fu cosi che, verso la fine degli anni ‟70, si cominciò a preparare in 
sede legislativa ed amministrativa il Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN) sulla falsariga del National Health Service britannico. Servizio 
di cui, l‟accordo era ormai generale, l‟assistenza psichiatrica doveva 
fare organicamente parte.                                                                              
In una situazione molto tesa e confusa, fu richiesto un Referendum 
popolare per abrogare la vecchia legge psichiatrica del 1904, essendo 
fallito un tentativo di dichiararne l‟incostituzionalità. Per evitare 
questo Referendum fu emanata in sede Parlamentare, frettolosamente, 
una nuova legge, stralciando quanto riguardava l‟assistenza 
psichiatrica dal progetto di legge del Servizio Sanitario Nazionale.    
La legge specificamente psichiatrica è uscita quindi nel Maggio del 
1978, e alla fine dell‟anno veniva riassorbita dalla legge istitutiva del 
Servizio Sanitario Nazionale.                                                             
Tale legge stralcio psichiatrica, proprio per evitare il pronunciamento 
popolare, entrava immediatamente in vigore il giorno successivo a 
quello della pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale.                        
Questo spiega il gran numero di situazioni drammatiche che si sono 
venute a creare, almeno in tutte quelle Regioni che non hanno 
tempestivamente emanato, in contrasto con la legge dello Stato, delle 
norme transitorie temporanee.                                                              
Le differenze tra la legge stralcio di Maggio e la parte psichiatrica 
contenuta nella legge istitutiva del SSN sono minime. Si procederà 
quindi con il commento alla legge stralcio, indicando contestualmente 
le eventuali differenze con le legge del Servizio Sanitario Nazionale. 
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2.2 La legge del 1978 
La legge dello Stato attualmente in vigore, per quanto riguarda 
l‟assistenza psichiatrica, è la legge del 23 Dicembre 1978, n. 833, dal 
titolo “Istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (SSN)”. Questa ha 
riassorbito la legge del 13 Maggio del 1978, n. 180, dal titolo 
“Accertamenti e Trattamenti Sanitari Volontari ed Obbligatori”, in 
quanto legge stralcio che aveva preceduto di poco la legge istitutiva 
del SSN. Per quando riguarda l‟assistenza psichiatrica le differenze fra 
le due leggi, come ricordato in precedenza, sono minime.                  
Va subito affermanto che quanto la vecchia legislazione era 
custodialistica, tanto l‟attuale è acustodialistica.                               
Quanto la vecchia legislazione era supporto di autoritarismo e 
controllo, tanto l‟attuale legislazione è liberaleggiante ed 
antiautoritaria. Con questa legge l‟assistenza psichiatrica non è più un 
“corpus separato” nell‟ambito dell‟assistenza pubblica, ma, 
all‟opposto, è parte organica del Servizio Sanitario Nazionale.            
L‟art. 1 della legge 180/78 (corrispondente all‟art. 33 della legge 
833/78) prende infatti in cosiderazione i trattamenti sanitari 
obbligatori (TSO) per qualsiasi causa sanitaria. Un TSO tipico per 
ragioni non psichiatriche è quello per malattie infettive come, ad 
esempio, il colera. Il legislatore vuole espressamente ricordare che: “... 
possono essere disposti dall‟autorità sanitaria accertamenti e 
trattamenti sanitari obbligatori, nel rispetto della dignità della persona 
e dei diritti civili e politici garantiti dalla Costituzione, compreso per 
quanto possibile il diritto alla libera scelta del medico e del luogo di 
cura...”. Sempre nell‟art. 1 il legislatore ricorda che: “Nel corso del 
trattamento sanitario obbligatorio chi vi è sottoposto ha diritto di 
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comunicare con chi ritenga opportuno.                                               
Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori di cui ai precedenti 
commi devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare 
il consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato.               
Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori sono disposti con 
provvedimento del Sindaco, nella sua qualità di massima autorità 
sanitaria locale, su proposta motivata di un medico”.                              
L‟art. 2 (corrspondente all‟art. 34 della legge 833/78) tratta 
specificamente degli accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori per 
malattie mentali. A questo riguardo la legge stabilisce che: “... la 
proposta di trattamento sanitario obbligatorio può prevedere che le 
cure vengano prestate in condizioni di degenza ospedaliera solo se 
esistono alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi 
terapeutici, se gli stessi non vengono accettati dall‟infermo, e se non 
vi sono le condizioni e le circostanze che consentano di adottare 
tempestive ed idonee misure sanitarie extraospedaliere”. Si stabilisce 
poi che la proposta medica motivata deve essere convalidata da parte 
di un ulteriore medico della struttura sanitaria pubblica (nella legge 
833/78 questo particolare è modificato indicando la necessità di una 
convalida da parte di un medico della Unità Sanitaria Locale, oggi 
Azienda Sanitaria Locale).                                                                   
Vi è poi una lunga serie di disposizioni a garanzia dei diritti del 
cittadino che si trovi nella condizione di subire un trattamento 
sanitario obbligatorio. Il provvedimento emanato dal Sindaco deve 
essere notificato entro 48 ore al Giudice Tutelare nella cui 
circoscrizione rientra il Comune. Questi, entro 48 ore, convalida o 
meno il provvedimento dandone comunicazione al Sindaco. Se non vi 
è convalida il Sindaco deve immediatamente interrompere il 
trattamento sanitario obbligatorio in condizioni di degenza 
ospedaliera. Viene stabilito anche che la durata di un TSO per malattia 
mentale è di sette giorni. Nel caso vi sia necessità di prolungare il 
TSO il medico responsabile del servizio ove è ricoverato il paziente 
propone al giudice tutelare un prolungamento indicando la ulteriore 
data presumibile del trattamento stesso (art. 3 della legge 180/78 ed 
art. 35 della legge 833/78).                                                                 
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Nell‟art. 6 si dava mandato alle Regioni ed alle Province autonome di 
Trento e Bolzano di individuare gli Ospedali Generali nei quali, entro 
sessanta giorni dall‟entrata in vigore della legge, dovevano essere 
istituiti specifici servizi di diagnosi e cura, per la cui istituzione si 
faceva specifico riferimento al DPR n. 128 del 27 Marzo del 1969 per 
quanto riguarda le disposizioni dei Servizi Speciali obbligatori negli 
Ospedali Generali. Sempre all‟art. 6, quarto comma, si specifica che 
questi servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC) “... non devono 
essere dotati di un numero di posti letto inferiore a 15...” e che “... al 
fine di garantire la continuità dell‟intervento sanitario a tutela della 
salute mentale sono organicamente e funzionalmente collegati, in 
forma dipartimentale, con gli altri servizi e presidi psichiatrici esistenti 
nel territorio...”. Nella legge 833/78 questi SPDC sono nominati al 
quinto comma dell‟art. 34, con alcune lievi varianti rispetto alla legge 
180/78. Si ribadisce che il SPDC fa parte integrante, pur inserito 
dentro l‟Ospedale Generale, delle strutture dipartimentali per la salute 
mentale prevalentemente extraospedaliere al “fine di garantire la 
continuità terapeutica”. Nello stesso comma si afferma però che i 
SPDC sono “dotati di posti letto nel numero fissato dal piano sanitario 
regionale”.                                                                                                                   
L‟art. 7 è dedicato al “trasferimento alle Regioni delle funzioni di 
assistenza ospedaliera psichiatrica”; funzioni che fino ad allora erano 
di pertinenza delle Amministrazioni Provinciali. Da sottolineare, in 
questo articolo, la disposizione al sesto comma, che dice: “E‟ in ogni 
caso vietato costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare quelli 
attualmente esistenti come divisioni specialistiche psichiatriche di 
Ospedali Generali, istituire negli Ospedali Generali divisioni o sezioni 
psichiatriche e utilizzare come tali divisioni o sezioni neurologiche o 
neuropsichiatriche”. Tale materia è trattata nella legge 833/78 all‟art. 
64 “Norme transitorie per l‟assistenza psichiatrica”, con l‟unica 
variante rappresentata da “... e utilizzare come tali divisioni o sezioni 
psichiatriche o sezioni neurologiche o neuropsichiatriche”.          
Nell‟art. 8, al quinto comma, si autorizzavano nuovi ricoveri negli 
Ospedali Psichiatrici “esclusivamente (per) coloro che vi sono stati 
ricoverati anteriormente alla data di entrata in vigore della presente 
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legge e che necessitano di trattamento psichiatrico in condizioni di 
degenza ospedaliera”. Tale deroga nella legge 833 era ancora 
permessa all‟art. 64, ma fissandone il termine improrogabile al 31 
Dicembre 1980. Inutile dire che tale termine è stato successivamente 
più e più volte prorogato.                                                                  
Come si può facilmente intuire, la legislazione attualmente in vigore 
rappresenta una rottura completa con tutti i criteri informatori della 
vecchia legge. Il ricovero contro la volontà della persona è visto come 
qualcosa di eccezionale. Quanto con la vecchia legge era facile far 
scattare il meccanismo del ricovero coatto, almeno con la procedura di 
urgenza, tanto adesso è complicato e indaginoso ottenere un 
trattamento sanitario obbligatorio ospedaliero. Pur condiderando, nella 
nuova legislazione, l‟assistenza psichiatrica quale parte integrante 
dell‟assistenza sanitaria pubblica, il ricovero di per se stesso è visto 
come segregante ed isolante, per cui la durata prevista è minima, solo 
di sette giorni. E‟ ben vero che i medici possono chiederne una 
proroga, ma rimane evidente l‟eccezionalità del ricovero ospedaliero. 
Prevalgono poi nettamente l‟ideologia assistenziale del “settore” di 
origine francese e quella comunitaria territoriale di origine 
anglosassone.                                                                                           
Il SPDC non è quindi visto come una struttura ospedaliera a sè stante, 
ma piuttosto come parte integrante del dipartimento di sanità mentale 
(DSM) dell‟unità sanitaria locale di pertinenza (oggi ASL). Il 
legislatore sottolinea proprio che questo tipo di collegamento deve 
favorire la continuità terapeutica da parte degli stessi operatori che, è 
implicito, dovrebbero prestare la propria opera sia all‟interno dei 
SPDC, sia all‟interno delle strutture extraospedaliere, considerate 
senz‟altro più importanti, e capillarmente diffuse.                              
L‟altro punto di rottura assoluta con la legislazione precedente è la 
scomparsa di ogni accenno all‟eventuale pericolosità, per sè o per gli 
altri, del paziente, pericolosità che aveva, sin a quel momento, 
giustificato il ricovero di autorità. Il TSO, ora, avviene per l‟esistenza 
di alterazioni psichiche di grado tale da richiedere un trattamento 
urgente e se tale trattamento viene rifiutato dal paziente.           
Bisogna a questo punto fare molta attenzione.                                                    
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Secondo la legge non sono la gravità della malattia psichiatrica e lo 
stato di emergenza che essa può provocare che fanno scattare il 
meccanismo del trattamento sanitario obbligatorio. Questo 
meccanismo scatta con il rifiuto del paziente a sottoporsi a quei 
trattamenti che i sanitari in quel momento ritengono necessari. Non 
solo si rigetta il termine di “pericolosità” come qualcosa di 
stigmatizzante nei confronti del paziente, ma non si prende in alcuna 
considerazione anche il danno che potrebbero subire altre persone nel 
corpo o nelle cose.                                                                                
La lotta alle istituzioni manicomiali trova in questa legge la sua 
massima espressione. Non si tratta di modificare, riformare, rendere 
più terapeutiche e meno custodialistiche queste istituzioni: esse 
devono semplicemente essere abolite, anzi contestualmente all‟entrata 
in vigore della legge 180/78, almeno per pazienti nuovi, gli Ospedali 
Psichiatrici diventano subito inoperanti.                                               
E‟ evidente come l‟attuale legislazione, prendendo a modello la 
trasformazione dell‟assistenza psichiatrica avvenuta negli anni 
precedenti a Gorizia, Trieste, Perugia, Arezzo, ha voluto essere un 
elemento di rottura con tutte le precedenti prassi e consuetudini 
assistenziali, ed ha voluto trasferire d‟autorità le esperienze 
spontaneamente nate nelle città sopraindicate in tutte le Regioni 
italiane. Naturalmente in questo trasferimento la legge faceva 
intravedere ampi spazi lasciati alle singole Regioni per leggi 
applicative. 
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2.3 Problematicità           
Nell‟affrontare questo tema si deve premettere che per molto tempo, e 
per alcuni aspetti marginali, ancora oggi, la legge del 1978 va incontro 
ad un‟applicazione disomogenea e diversa da Regione a Regione, da 
Provincia a Provincia, da Comune a Comune, non venendo in alcuni 
luoghi nemmeno attuata a distanza di anni. Essa ha permesso 
interessanti risultati soltanto laddove si è incontrata con la reale 
volontà di affrontare i problemi, ed il sostegno concreto necessario per 
realizzarla. Infine, il discorso relativo alle cause della sua mancata 
attuazione passa necessariamente attraverso il collegamento con 
un‟analisi della generale crisi del welfare state che ha caratterizzato 
negli anni ‟80 il nostro paese. La legge ha infatti dovuto fare i conti 
con la crisi globale della sanità ed una congiuntura economica 
sfavorevole, elementi di non poco contro se si riflette sul fatto che una 
valida assistenza esterna viene a costare più di quella intramuraria.    
Bisogna quindi considerare alcuni aspetti. Ad esempio come la legge è 
entrata in vigore, in quale realtà assistenziale psichiatrica italiana si è 
inserita, e di conseguenza quali difetti strutturali sono emersi.              
Si è già fatto in precedenza un passaggio sul fatto che la legge 180/78, 
proprio per evitare un Referendum popolare già nell‟iter esecutivo, 
entrava in vigore il giorno successivo alla pubblicazione sulla 
Gazzetta Ufficiale. Non si sono però considerate prima le 
consueguenze di questa frettolosità. Ciò significava, infatti, che si 
veniva a creare, almeno teoricamente, un grave vuoto assistenziale, 
perchè nessun paziente psichiatrico che non erano mai stato ricoverato 
in Ospedale Psichiatrico al momento dell‟entrata in vigore della legge 
poteva essere ricoverato in quella struttura. La normativa dava però 
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tempo alle Regioni sessanta giorni per individuare gli Ospedali 
Generale dove istituire i Servizi di diagnosi e cura. Molto saggiamente 
alcune Regioni, in deroga alla legge dello Stato, emanarano delle 
disposizioni transitorie che permettevano questi ricoveri per il tempo 
necessario alla predisposizione degli SPDC. Ma altre Regioni non lo 
fecero. L‟esempio più noto è quello della Regione Lazio, ove l‟entrata 
in vigore della legge ha creato subito situazioni drammatiche e di reale 
emergenza nelle astanterie degli Ospedali Generali, rifiutando 
l‟Ospedale Psichiatrico ogni ricovero di emergenza. Fra l‟altro si deve 
rammentare che le esperienze innovative delle già citate Gorizia, 
Trieste, Perugia, Arezzo che la legge aveva preso a modello, erano 
tutte esperienze portate avanti in città piccole o relativamente piccole, 
con un tasso di emergenze  e di problemi di acuzie psichiatriche 
assolutamente non paragonabili a quelli di una grande città come 
Roma.                                                                                                   
La normativa poi entrava in vigore in una situazione di vuoto quasi 
assoluto riguardo le strutture assistenziali psichiatriche. Infatti il 
Servizio Sanitario Nazionale aveva, fin da subito, ereditato dagli enti 
assistenziali mutualistici tutta una capillare struttura assistenziale 
territoriale.                                                                                          
Solo per l‟assistenza psichiatrica, salvo sporadiche eccezioni, non vi 
era nulla; nè strutture territoriali, nè personale, nè attrezzature. V‟era 
un vuoto tutto da colmare, anzi sarebbe meglio dire da inventare vista 
la totale impreparazione della maggioranza del personale 
infermieristico ed anche medico, ad affrontare improvvisamente, per 
decisione legislativa, un tipo di assistenza completamente diverso.     
Il numero di posti letto per i SPDC, indicato tassativamente in 
quindici, non era collegato ad un preciso bacino d‟utenza. Ciò ha fatto 
si che mentre alcune Regioni si dotavano di un numero di SPDC 
sufficiente, altre, non avendo un obbligo specifico, mantenevano il 
numero di queste strutture estremamente basso. Prendere l‟esempio, 
nuovamente, della realtà della Capitale rende bene l‟idea: a dieci anni 
di distanza dall‟entrata in vigore della legge, i SPDC per un città di 
quasi tre milioni di abitanti, più gli abitanti della Provincia, erano solo 
tre, per complessivi 45 posti letto.                                                            
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Non a caso il clamore, le critiche, la rabbia di tanti famigliari dovuti a 
questi aspetti esplosero fin dai primi giorni successivi all‟entrata in 
vigore della normativa. Tutto questo si sarebbe potuto evitare se le 
nuove disposizioni legislative fossero state introdotte lentamente e 
gradualmente.                                                                                       
Vi sono poi, in seconda battuta ma non meno rilevanti, delle 
ambiguità e delle insufficienza dal punto di vista strettamente 
giuridico. Molti di questi difetti dipendono dal fatto che la legge 
180/78 e la legge 833/78 per la parte psichiatrica sono delle leggi 
quadro. Per poter funzionare hanno bisogno di precise Leggi attuative 
cosi come fu con la legge del 1904 e con la Legge di applicazione del 
1909. Essendo completamente mutata la situazione amministrativa di 
allora, è possibile che il legislatore abbia inteso la legge dello Stato 
come legge quadro, lasciando poi il compito alle Regioni di emanare 
delle Leggi applicative. L‟enorme ritardo mostrato da tante realtà 
italiane rispetto a questo problema è un ulteriore argomento per 
spiegare tante reazioni di rigetto rispetto alla legge. Il rischio al quale 
si andò incontro non era soltato quello di una disapplicazione della 
legge, ma anche, e sopratutto, quello di un‟applicazione difforme del 
dettato normativo, di una distorsione dei suoi principi ed obiettivi.                                                                                                  
Comunque i punti che giuridicamente lasciarono perplessi non sono 
molti.                                                                                                              
Il primo riguarda proprio il TSO per le malattie mentali. Da molti 
arrivò una critica per l‟iter troppo lungo e indaginoso. Inoltre, in 
assenza di un Regolamento, le criticità vertevano sulla mancanza di 
chiarezza in merito a chi doveva rendere esecutiva l‟ordinanza del 
Sindaco. Per analogia si è dedotto che gli esegutori debbano essere i 
Vigili Urbani, essendo dovuta a loro l‟esecuzione delle ordinanze del 
Sindaco. Ma quando scatta l‟obbligo di intervento di questi tutori 
dell‟ordine? Al momento della prima proposta del trattamento 
sanitario obbligatorio da parte di un medico, o dopo la firma del 
Sindaco o del suo delegato? Queste domande irrisolte hanno scatenato 
in molte Regioni italiane momenti di conflittualità che solo lentamente 
sono stati superati.                                                                                    
In secondo luogo, il medico che propone un TSO come deve 
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comportarsi nei riguardi di un paziente? Sembrerebbe ovvio che debba 
tenerlo sotto controllo. Se non lo facesse potrebbe essere passibile di 
omissioni di soccorso (art. 593 CP) o, peggio, di abbandono di 
persona incapace (art. 591 CP). Ma se la convalida e l‟ordinanza del 
Sindaco non sono concesse, il sanitario che ha limitato la libertà 
personale del paziente potrebbe essere accusato di sequestro di 
persone (art. 605 CP). Ammettiamo che in questo casi si porta il 
ragionamento giuridico alle estreme conseguenze e su un livello 
puramente teorico; ciò non toglie che vi sia stata su questo punto 
un‟ambiguità giuridica che era bene chiarire fin da subito.                
Un altro aspetto colpito da lamentele che riguarda il TSO è quello 
delle contenzioni fisiche. Si è visto come nel regolamento della 
vecchia legge i mezzi di coercizione fisica dovevano essere aboliti, o 
considerati come eccezionali, ed il loro uso era dettagliatamente 
regolamentato. Nella nuova legge non si fece cenno a questo 
problema. Anzi, dalle parole del legislatore, che vuole garantiti, 
durante un trattamento sanitario obbligatorio, i diritti civili e politici 
del paziente, la sua dignità umana, e la possibilità di comunicare con 
chi desideri, sembrerebbe che questi mezzi non dovessero essere più 
consentiti, in nessun caso.                                                                    
Inoltre la nuova legge ha abrogato gli articoli qualificanti della 
precedente normativa del 1904, nonchè gli articoli del Codice Penale e 
del Codice Civile collegati. Ma non v‟è alcun cenno di abrogazione 
del Regolamento del 1909. Sembrerebbe ovvio che, aboliti i principali 
articoli della vecchia normativa, anche il Regolamento applicativo 
debba essere considerato decaduto. Ma non tutti furono d‟accordo con 
questo parere, ed un chiarimento celere sarebbe senz‟altro stato utile. 
Infine l‟assoluta brevità del periodo automatico di durata di un 
trattamento sanitario obbligatorio (sette giorni) lascia perplessi perchè 
un prolungamento anche non eccessivo permetterebbe di evitare la 
ripetizione del macchinoso iter burocratico. 
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2.4 Confronto con la legislazione straniera 
E‟ interessante chiudere il questo capitolo con un‟analisi, seppur 
breve, di quanto e su che cosa la nostra normativa si discosta rispetto 
alle altre legislazioni psichiatriche straniere, ed in che parti essa è in 
armonia o, al contrario, in disaccordo con le raccomandazioni delle 
Nazioni Unite e del Consiglio d‟Europa riguardo questa materia.      
Per quanto riguarda il primo aspetto si deve sottolineare che i paesi 
europei più industrializzati avevano già modificato le loro legislazioni 
intorno agli anni ‟50 (cosi la Francia nel 1956, la Gran Bretagna nel 
1959, il Belgio nel 1960, per ricorne alcuni). Più recentemente, negli 
anni ‟70 e ‟80, molti paesi hanno nuovamente modificato la loro 
normativa psichiatrica (di nuovo Francia e Gran Bretagna, ma anche 
Olanda, Irlanda, Spagna per esempio). Tutte queste legislazioni 
prevedono il ricovero di autorità in caso di necessità. Tale stato di 
necessità è indicato dal criterio della pericolosità per se stessi o per gli 
altri, sia nelle persone che nelle cose. Talvolta non viene usato il 
termine di pericolosità e si utilizzano delle forme più elaborate 
(incolumità del paziente o altrui, o deterioramento nella salute in Gran 
Bretagna; incapacità di badare a se stessi o essere di grave disturbo per 
se ed altri in Svezia).                                                                          
Quasi tutti gli stati prevedono, oltre al ricovero di autorità, anche 
quello di urgenza. In questi molto spesso la decisione è lasciata alle 
autorità di pubblica sicurezza.                                                           
Tutte queste discipline impongono poi la necessità di certificati o 
relazioni mediche, ma vi è molta difformità nel coinvolgimento o 
meno dell‟autorità giudiziaria, nella possibilità e nella modalità dei 
ricorsi, e per la durata massima prevista per un ricovero coatto. Si va, 
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per esempio, dai 28 giorni, prorogabili, dell‟Irlanda, ad un periodo 
indeterminato della Francia e della Norvegia. Però nessuna altra realtà 
ha preso una decisione cosi repentina e rigida nei confronti degli 
Ospedali Psichiatrici come l‟Italia.                                                            
Si ricorda che in alcuni paesi il ricovero volontario non è in realtà 
cosi, ma questo nome viene dato alla richiesta di ricovero inoltrata da 
parte di un famigliare del paziente, come in Francia ad esempio.           
Nel complesso, si può concludere che nazioni come la Francia 
mantengono una legislazione rigida, ancora largamente ispirata alla 
famosa legge del 1838, mentre, all‟estremo opposto, la Svezia sembra 
la più impegnata, con l‟ultima legge del 1982, verso un‟assistenza 
psichiatrica più liberaleggiante e decisamente settoriale e territoriale. 
Per quanto riguarda invece il secondo aspetto di interesse in questo 
capitolo, ossia il confronto della nostra legge psichiatrica con le 
raccomandazioni degli organi sovranazionali si può tranquillamente 
affermare che l‟Italia appare pienamente in sintonia con i numerosi 
atti di questi soggetti.                                                                                 
Nel IV Congresso della International League of Societies for the 
Mentally Handicapped (ILSMH) furono approvati dei principi base a 
cui doveva ispirarsi la legislazione psichiatrica di ogni stato. L‟ONU 
ha fatto sostanzialmente propri questi principi promulgando nel 1971 
la “Dichiarazione delle Nazioni Unite sui diritti del disabilitato 
mentale”. E‟ chiaro che, con questo documento, l‟ONU si rivolge a 
tutti gli stati del mondo, la maggior parte dei quali ha delle 
legislazioni psichiatriche o delle consuetudini nell‟assistenza 
psichiatrica non solo molto difformi, ma anche estremamente errate, e 
mancano di qualsiasi reale garanzia nei confronti del malato mentale. 
Non deve stupire quindi che molte di queste raccomandazioni 
racchiudano richieste che ci appaiono per lo più ovvie, e che erano già 
ampiamente sancite e garantite dalla nostra vecchia normativa. Cosi ci 
pare pleonastico raccomandare che l‟ammalato mentale ha diritto a 
cure mediche ed a trattamenti fisici appropriati, alla sicurezza 
economica, a svolgere un lavoro ed all‟assistenza legale.                        
Più interessante può sembrare la raccomandazione secondo cui il 
malato mentale debba vivere in famiglia, o in un focolare alternativo, 
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ed abbia diritto a partecipare alle diverse forme di vita comunitaria. 
Più recentemente è stata emanta la raccomandazione del Consiglio 
d‟Europa del 22 Febbraio del 1983 sulla materia del ricovero coatto. 
E‟ un atto che tiene conto della sentenza della Corte Europea dei diritti 
dell‟uomo del 24 Ottobre 1979 sull‟affare Winterwey. In essa il 
ricovero coatto è visto sempre come qualcosa di eccezionale e, se 
possibile, da evitare. Inoltre deve avere una durata stabilita.            
Deve esistere il diritto a comunicare, deve essere proibito qualsiasi 
esperimento clinico che non abbia finalità terapeutiche psichiatriche. 
Deve esistere sempre il diritto a ricorre all‟autorità giudiziaria contro 
la decisione del ricovero coatto.                                                              
Nel 1986 è poi uscita la Relazione di E. I. Daes della Sotto 
Commissione dell‟ONU sulla prevenzione delle discriminazioni e la 
protezione delle minoranze dal titolo “Principi, direttive e garanzie per 
la protezione delle persone internate sulla base di cattiva salute 
mentale, o che soffrono di disturbi psichici”. Si tratta, anche qui, di 
una serie di moniti che possono apparire ovvi, ampiamente presenti e 
garantiti nella nostra normativa, che si mostra senz‟altro una delle più 
avanzate e garantiste. Vale la pena, però, ricordarne alcuni passi.          
Art. 250: “Se il sistema per la salute mentale psichica nel suo 
complesso è caratterizzato dalla negligenza e dalla confusione, se il 
finanziamento è inadeguato e l‟amministrazione carente, se gli 
psichiatri e gli altri medici non rispettano il codice dell‟etica 
professionale, allora anche le misure legislative ed amministrative più 
moderne e perfettamente adeguate per la protezione delle libertà 
fondamentali ed i diritti umani e legali del paziente saranno 
irrilevanti”.                                                                                  
Ancora: allegato II, art. 9, comma terzo: “ Certe terapie e trattamenti, 
come la psicochirurgia ed il trattamento di ESK, non devono mai 
essere applicati senza il consenso del paziente o quello del suo 
rappresentante legale”.                                                                           
Si riporta anche l‟art. 16: “ Il ricovero non volontario rappresenta una 
grande infrazione dei diritti umani e delle libertà fondamentali del 
paziente. Si esige perciò la certificazione di due medici”.                 
Per concludere, l‟Assemblea Parlamentare del Consiglio d‟Europa, nel 
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Febbraio del 1995, ha approvato un nuovo testo di Progetto di 
Convenzione Bioetica, in cui è testualmente affermato: “Un intervento 
non può essere effettuato su una persona che non abbia la capacità 
legale di consentire, o che, benchè legalmente capace di consentire, 
abbia una ridotta capacità di discernimento, salvo che per suo 
beneficio diretto, e con il consenso del suo legale rappresentante, o di 
un‟autorità, o di un individuo abilitato o designato dalle leggi 
nazionali dell‟interessato. Una persona legalmente incapace non può 
essere oggetto di una ricerca sanitaria, a meno che la sua salute non 
venga a trovarsene direttamente e considerevolmente migliorata.                                                  
Il rifiuto della persona incapace deve essere sempre rispettato.            
A livello nazionale un organismo (un comitato di etica, 
pluridisciplinare ed indipendente) deve essere istituito per sorvegliare 
tutti gli interventi concernenti gli handicappati mentali”. 
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CAPITOLO III 
IL TRATTAMENTO SANITARIO 
OBBLIGATORIO 
 
 
3.1 TSO e diritti della persona 
Al fine di rendere completa l‟analisi che qui si vuol porre 
all‟attenzione, è bene introdurre la questione riprendendo la tesi 
secondo cui già ad una prima lettura delle leggi n. 180 e n. 833 del 
1978 non si può fare a meno di coglierne l'ispirazione acustodialistica 
e lo stampo antiautoritario che la caratterizzano nettamente e che la 
rendono per questo un testo fortemente innovativo.                     
Dall'analisi dell'art. 1 risulta immediatamente l'intento di non 
concepire più la legislazione psichiatrica come un corpus di norme 
separato nell'ambito della normativa sull'assistenza pubblica, ma al 
contrario come una parte organica della legge istitutiva del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN), che sarebbe stata approvata il dicembre 
dello stesso anno. Il suddetto articolo infatti (e l'art. 33, della legge 
833/78), prende in considerazione i trattamenti sanitari obbligatori 
(TSO) disposti per qualsiasi causa sanitaria, anche non psichiatrica 
(quale può essere ad esempio quello disposto per malattie infettive 
come il colera). Il legislatore del 1978 si propone di eliminare 
qualsiasi distinzione nel modo e, in parte, nelle sedi del trattamento tra 
malattia mentale ed ogni altra infermità. Questa scelta rientra nel più 
vasto tentativo di porre fine alla discriminazione dei malati di mente e 
di considerarli alla stregua degli altri malati, rendendo effettivo il 
principio di uguaglianza dei cittadini anche in tale ambito.                 
Non serve citare nuovamente l‟art. in questione per capire che si 
presenta come una sorta di norma di principio, che sancisce cioè 
alcuni punti fermi, fondamentali, vincolanti per qualsiasi trattamento 
obbligatorio, sia esso disposto per motivi psichiatrici o genericamente 
sanitari, fermo restando comunque il principio (la cui fonte ispiratrice 
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è direttamente l'art. 32 della Costituzione, ma che fino ad ora non 
aveva trovato alcuna enunciazione in termini così generali e perentori 
nella legislazione ordinaria) del consenso, della volontarietà di ogni 
intervento sanitario. Ai sensi dell'art. 1 il Trattamento sanitario 
obbligatorio si configura come un'eccezione espressamente prevista e 
disciplinata dal legislatore (nel pieno rispetto della riserva di legge 
sancita nel 2º comma dell'art. 32 della Costituzione): un cittadino, 
purché maggiorenne, può rifiutare ogni cura, salvo che la malattia da 
cui è affetto non sia mentale o contagiosa
3
.                                           
Il Trattamento sanitario obbligatorio per malati di mente, deve dunque 
considerarsi come un'eventualità del tutto eccezionale, una deroga 
espressamente autorizzata, e disciplinata nei minimi dettagli, dalla 
legge, al principio del necessario consenso. Configurandosi la 
volontarietà del trattamento la regola, e l'obbligarietà come 
l'eccezione, prima di giungere ad uno strumento sanitario coattivo 
deve percorrersi ogni strada che possa rivelarsi concretamente utile al 
raggiungimento del consenso. Si comprende quindi il senso e 
l'importanza di una disposizione come quella contenuta nel comma 5 
dell'art. 1: "Gli accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori... 
devono essere accompagnati da iniziative rivolte ad assicurare il 
consenso e la partecipazione da parte di chi vi è obbligato". Non può 
sfuggire inoltre la volontà di creare un ampio quadro di garanzie di 
tipo sanitario, amministrativo e giurisdizionale.                                       
In particolare e, in conformità all'art. 32, 2º comma della Costituzione, 
si afferma che i trattamenti sanitari prestati in via coercitiva non 
devono violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana e dei 
suoi diritti fondamentali.                                                                         
 
 
3 
Malattia mentale e malattia infettiva, nella loro totale diversità, sono sempre state 
accomunate in quanto considerate un pericolo per la comunità. In entrambe i casi il 
medico ha un duplice dovere da assolvere: proteggere e curare il paziente, 
proteggere la comunità. Vedi E. Goffman, Asylums, cit., p. 360 
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Il richiamo al rispetto della dignità della persona, è stato osservato, 
inciderebbe direttamente sulle modalità di esecuzione del trattamento 
sanitario obbligatorio, fissando un generale criterio di valutazione del 
comportamento posto in essere dal medico e dai suoi collaboratori nel 
corso dello stesso. In concreto risulterebbe contrario a detto principio 
l'uso di terapie non idonee o inefficaci, la somministrazione di 
medicinali non sufficientemente controllati dall'esperienza pratica. Su 
di un piano più generale lederebbe il rispetto della dignità della 
persona una condotta del medico che venisse meno agli obblighi di 
segretezza in ordine soprattutto al trattamento dei malati di mente (ma 
non solo, si pensi alle reazioni sociali negative che si trovano a dover 
fronteggiare coloro che sono affetti da talune malattie contagiose), la 
cui conoscenza all'esterno costituisce ancora oggi causa di 
deprezzamento sociale, e conseguentemente motivo ulteriore di 
difficoltà in vista di un successivo reinserimento sociale
4
.                   
Il legislatore precisa che il carattere coercitivo di un trattamento non 
potrà mai comprimere o pregiudicare l'esercizio "dei diritti civili e 
politici garantiti dalla Costituzione". Ciò significa che un trattamento 
sanitario obbligatorio non può negativamente incidere né sulla 
capacità di diritto privato, né sulla capacità di diritto pubblico del 
paziente. La fissazione di questa ulteriore garanzia non risulta casuale, 
né, tanto meno, un'inutile ripetizione. Se con la previsione del rispetto 
della dignità della persona, si è voluto "tutelare la persona in tutte le 
sue attribuzioni (integrità psico-fisica, riservatezza, identità, ecc.) ma 
staticamente considerata", col riconoscimento dei diritti civili e 
politici costituzionalmente garantiti il legislatore si è mosso piuttosto 
"sul terreno dello sviluppo della personalità del cittadino"
5
. 
Applicazioni ed espressioni di entrambi i principi, rispetto della  
 
 
4
 L. Bruscuglia, Legge 13 maggio 1978, n.180, in Le nuove leggi civili 
commentate, I, 1979, Cedam, Padova, 1979, p. 187. 
5
 L. Bruscuglia, Legge 13 maggio 1978, cit., p. 188. 
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dignità e della libertà della persona, devono considerarsi le facoltà 
riconosciute nello stesso articolo relativamente alla scelta del medico 
e del luogo di cura. Infatti lasciare al malato la possibilità di 
effettuare simili scelte, oltre a contribuire all'instaurazione di un 
rapporto terapeutico improntato sulla fiducia e ad evitare un 
allontanamento dal proprio mondo, significa esprimerli il suo 
riconoscimento ancora come uomo (prima che come malato) capace 
di autodeterminarsi. Infine, sempre sul terreno delle garanzie, la 
legge conferisce all'individuo sottoposto a trattamento sanitario 
obbligatorio il diritto di comunicare con chi ritenga opportuno. 
Attraverso tale previsione si introduce una importante novità 
nell'ambito dell'assistenza psichiatrica. Invero nei vari regolamenti 
speciali, emanati ai sensi della legge del 1904 e del suo regolamento 
di attuazione, erano fissate norme indirettamente limitatrici di tale 
facoltà. Fra le numerose attribuzioni dei direttori dei manicomi 
emergevano quelle relative alla regolamentazione delle visite, 
all'ingresso dei visitatori, alla sorveglianza da effettuarsi nel corso 
delle stesse.                                                                                      
Alla stessa logica di isolamento dal mondo esterno rispondeva il 
divieto imposto agli infermieri di dare ad estranei, o anche ai parenti, 
notizie sui ricoverati, la censura effettuata sulla corrispondenza, 
nonché il sottoporre ad autorizzazione dei sanitari la circolazione, 
all'interno dell'ospedale, di giornali e libri. Essendo ancora presenti 
nella memoria di tutti simili violazioni, al legislatore non è sembrata 
priva di senso, ma al contrario opportuna, l'affermazione di una 
facoltà, di per sé e normalmente, ovvia.                                                                            
Ma non basta. Il legislatore, sempre nella stessa ottica garantista, si è 
assicurato che ogni possibile violazione non potesse più perpetuarsi 
abrogando espressamente quelle norme che, in fasi successive, erano 
giunte a completare il quadro di isolamento fissato soltanto in parte  
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dalla legislazione manicomiale dell'inizio del secolo
6
.                    
L'articolo 10, intitolato "Modifiche al codice penale", dispone la 
soppressione nella rubrica del libro III, titolo I, capo I, sez. III, 
paragrafo 6 del cod. pen., relativo a "contravvenzioni concernenti la 
custodia di alienati di mente, di minori o di persone detenute", delle 
parole "alienati di mente"; nella rubrica dell'art 716 cod. pen., dal 
titolo "omesso avviso all'Autorità della evasione o fuga d'infermi di 
mente o di minori", la soppressione delle parole "di infermi di 
mente", e, nel testo del medesimo articolo, delle parole "a uno 
stabilimento di cura". Dopo le modifiche apportate dall'art. 10 a 
paragrafi, rubriche e norme, l'art. 11 incide direttamente sullo stesso 
gruppo di norme del paragrafo 6, abrogando, in forma espressa e 
totale, gli artt. 714 (contravvenzione nei confronti di chi accoglie 
senza autorizzazione dell'Autorità in stabilimento di cura una 
persona affetta da alienazione mentale, e per chi nello stesso caso, 
ma senza che sia prevista la suddetta autorizzazione, ometta di darne 
avviso all'Autorità; contravvenzione nei confronti di colui che, senza 
osservare le prescrizioni della legge, dimetta persone legittimamente 
ricoverate negli stabilimenti di cura e riformatori pubblici); 715 
(contravvenzione nei confronti di chi, senza autorizzazione, riceve 
nella propria abitazione persona affetta da alienazione mentale, 
ovvero in caso di autorizzazione non osservi gli obblighi inerenti la 
custodia); 717 (contravvenzione nei confronti di colui che, 
nell'esercizio di una professione sanitaria, avendo assistito o 
esaminato persona affetta da malattia mentale o da grave infermità 
psichica, la quale dimostri o dia sospetto di essere pericolosa a sé o 
agli altri, ometta di darne avviso all'Autorità). Delle disposizione del 
codice civile risulta abrogata soltanto quella contenuta nell'art. 420  
 
 
6 
Naturalmente soltanto dopo aver disposto l'abrogazione espressa degli articoli 1, 
2, 3 e 3-bis della legge 36/1904, gli stessi oggetto della richiesta del referendum 
abrogativo indetto pochi mesi prima.
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(nomina di un tutore provvisorio disposta dal tribunale con lo stesso 
provvedimento con il quale viene autorizzato in via definitiva 
l'internamento in ospedale psichiatrico).                              
Giungendo finalmente ad eliminare una delle disposizioni più 
discriminatorie e punitive nei confronti del malato di mente 
concepite nel nostro ordinamento, sempre dall'art. 11 viene sancita 
l'abrogazione degli artt. 2 (numero 1) e 3 del D.P.R. 20 marzo 1967, 
n. 223, i quali sospendevano il diritto di voto ai ricoverati negli 
ospedali psichiatrici a decorrere dalla data del decreto del tribunale 
che autorizzava in via definitiva l'internamento, ed a prescindere da 
un loro stato di capacità naturale. Limitazione questa, fra l'altro, 
destinata ad incidere sulla possibilità di assunzione del soggetto 
nell'ambito della Pubblica Amministrazione, stante il principio 
generale che impedisce l'accesso ad essa a coloro che siano esclusi 
dall'elettorato attivo politico.                                                         
Oltre all'abrogazione espressa di tali norme, si dispone l'abrogazione 
per incompatibilità "di ogni altra disposizione". Senza dubbio quelle 
contenute nel regolamento di attuazione del 1909
7
.                          
L'art. 1 si conclude introducendo ulteriori garanzie, questa volta di 
tipo procedimentale, per fronteggiare il rischio di eccessiva 
leggerezza nel proporre un trattamento obbligatorio. "Gli 
accertamenti e i trattamenti sanitari obbligatori sono disposti con 
provvedimento del sindaco, nella sua qualità di autorità sanitaria 
locale, su proposta motivata di un medico."                                      
La disciplina finora descritta, espressione dell'aspetto garantista della 
legge 180, è di fondamentale importanza: non può negarsi infatti che 
le situazioni segreganti, degradanti, emarginanti, se non costituissero 
una violazione più o meno diretta dei diritti e delle libertà 
fondamentali della persona umana (pensiamo alla libertà personale, 
al diritto alla riservatezza, alla tutela della segretezza della 
 
 
7
 L. Bruscuglia, Legge 13 maggio 1978, n.180, cit., p. 215. 
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corrispondenza, alla libertà di associazione e di riunione, alla libertà di 
culto). Allo stesso modo non può trascurarsi il fatto che, al di là delle 
teorie più estremistiche ed "antipsichiatriche" che si sono avute 
riguardo alle cause della malattia di mente, siano innegabili i danni più 
o meno profondi che tali violenze e violazioni possono produrre 
nell'equilibrio mentale di un individuo.                                               
Le premesse normative, necessarie ad una effettiva tutela della 
personalità dell'infermo in occasione di un trattamento sanitario 
obbligatorio, dunque non mancano. Il problema sta piuttosto nel 
tradurre queste solenni proclamazioni in realtà, e ciò dipende in 
misura rilevante anche dal luogo in cui si è ricoverati.              
Tuttavia, riguardo al trattamento sanitario obbligatorio si pone una 
ulteriore questione, un problema cioè di compatibilità di tale tutela, in 
primo luogo con la stessa natura coercitiva ed urgente del 
provvedimento (la quale realizza una soggezione al medico, estesa e 
non revocabile per volontà del paziente), ma anche, e per via mediata, 
con la sua primaria e necessaria funzione terapeutica. Infatti proprio il 
fatto che al trattamento sanitario obbligatorio sia "coessenziale 
l'esistenza e la possibilità di un programma di cura", può aprire la 
strada a qualsiasi iniziativa e legittimare ogni intervento, anche 
limitativo dei diritti della persona. Ciò perché "lo scopo positivo di 
curare consente di superare i limiti comuni dello stato di necessità nel 
giustificare comportamenti di lesione della personalità altrimenti 
illeciti"
8
. In sostanza le norme volte a tutelare i diritti del malato 
sarebbero in vigore fino al limite della stretta necessità terapeutica. Il 
peso che ha nel trattamento sanitario obbligatorio il superiore scopo di 
cura potrebbe limitare e condizionare le proclamazioni di libertà della 
legge. Configurandosi così, in ultima analisi, il rispetto della 
personalità e dignità del soggetto come un ostacolo alla potestà  
 
 
8
 P. Zatti, Infermità di mente e diritti fondamentali della persona, in P. Cendon (a 
cura di), Un altro diritto per il malato di mente, cit., p. 111. 
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 terapeutica, anziché come il suo fine.                                                   
Più in generale bisogna domandarsi quale sia il contenuto del diritto 
alla cura, se questo si identifichi anche col recupero della capacità di 
svolgimento della propria personalità, dunque con la tutela della 
stessa, oppure se si ponga in conflitto con essa. Se si accetta una 
definizione ampia di salute, come uno stato che consente 
un'espansione della personalità, e delle proprie risorse intellettuali e 
morali, allora lo scopo del trattamento diviene quello di "recuperare, e 
mantenere vitali... le capacità di espandimento della personalità del 
paziente nelle relazioni con le cose e con le persone... la preservazione 
e il recupero delle capacità di esercitare e godere i diritti della 
personalità"
9
. In questo modo la tutela della personalità diviene lo 
scopo primario del trattamento sanitario obbligatorio, senza poter più 
esser limitata. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9 
P. Zatti, Infermità di mente e diritti fondamentali della persona, in P. Cendon (a 
cura di), Un altro diritto per il malato di mente, cit., p. 119.
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3.2 Modalità e luoghi di svolgimento 
Riguardo alle modalità di svolgimento del trattamento sanitario 
obbligatorio per malattia mentale (ispirandosi come già osservato il 
legislatore del 1978 al principio della cura in libertà dei malati di 
mente), l'art. 6 della legge 180 premette che "Gli interventi di cura e 
riabilitazione relativi alle malattie mentali sono attuati di norma dai 
servizi e presidi psichiatrici extra ospedalieri" (così anche l'art. 34 
legge 833, con la precisazione che deve essere una legge regionale a 
disciplinare l'istituzione di tali servizi in strutture dipartimentali). La 
gestione del disturbo psichiatrico, compresi i casi in cui si renda 
necessario un trattamento sanitario obbligatorio, è attribuita quindi a 
servizi di natura dipartimentale costituiti prima di tutto da strutture 
territoriali
10
. 
 
10 
Sul punto la legge in verità può prestarsi a letture diverse. L'interpretazione 
ormai prevalente è comunque quella di ritenere possibile un trattamento sanitario 
obbligatorio extraospedaliero, nonostante la legge non ne faccia esplicita e diretta 
menzione e pur non avendone regolato nei dettagli gli aspetti formali. Ciò sulla 
base di un'attenta lettura degli articoli n. 1 comma 3º legge 180/1978, e n. 33 
comma 4º legge 833/1978, nella parte in cui affermano "Gli accertamenti e i 
trattamenti sanitari obbligatori...sono attuati dai presidi sanitari pubblici territoriali 
e, ove necessiti la degenza, nelle strutture ospedaliere pubbliche o convenzionate.". 
Vedi R. Catanesi, O. Greco, Responsabilità professionale, a cura di A. Pazzagli, in 
P. Pancheri, G.B. Cassano (coordinatori), Trattato italiano di psichiatria, cit., pp. 
2841-2855. 
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La proposta di trattamento sanitario obbligatorio può però prevedere 
che le cure vengano prestate in condizioni di degenza ospedaliera. Ma 
soltanto in presenza di tre requisiti, in mancanza di uno solo dei quali 
non è più possibile realizzare un trattamento sanitario obbligatorio: se 
esistono alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti interventi 
terapeutici; se gli stessi non vengono accettati dall'infermo e se non vi 
sono le condizioni per adottare tempestive ed idonee misure extra 
ospedaliere, dunque soltanto se il servizio territoriale non è in grado di 
svolgere la sua funzione. In questo caso inoltre la proposta medica 
motivata deve essere convalidata da parte di un medico della struttura 
Sanitaria Pubblica (della unità sanitaria locale, come specificato 
successivamente all'art. 34 della legge 833, oggi azienda sanitaria 
locale).                                                                                                     
Il trattamento sanitario obbligatorio in condizioni di degenza 
ospedaliera si svolge in appositi servizi psichiatrici di diagnosi e cura 
situati all'interno degli ospedali generali. All'indomani dell'entrata in 
vigore della legge sorse una disputa in relazione alla collocazione 
spaziali di tali servizi. Alcuni ritenevano che i posti letto del servizio 
dovessero essere sparsi nei vari reparti dell'ospedale. Tuttavia tale 
versione non ha avuto alcun seguito: ovunque oggi i servizi 
psichiatrici di diagnosi e cura risultano strutturati spazialmente in 
maniera autonoma rispetto alle altre parti dell'ospedale.                      
A questo proposito può osservarsi come, sia la legge 180 (art. 6, 3º 
comma) che la legge 833 (art. 34 ultimo comma) si preoccupassero 
(dopo aver demandato alle Regioni l'individuazione degli ospedali 
generali nei quali dovevano essere istituiti i servizi psichiatrici di 
diagnosi e cura) di configurare il servizio psichiatrico di diagnosi e 
cura non come una struttura ospedaliera a sé stante, ma piuttosto come 
parte integrante della struttura dipartimentale della salute mentale 
comprendente anche, e, nell'ottica del legislatore del 1978 soprattutto, 
le strutture extra ospedaliere. Tale collegamento è stato deciso allo 
scopo di garantire una continuità terapeutica fra le strutture e gli 
operatori impegnati sui due fronti (ospedaliero ed extraospedaliero) e 
nel territorio, quest'ultimo inteso come dimensione entro cui 
analizzare, riconoscere e dare risposte il più possibile esaustive e non 
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frammentate alle esigenze del disagio psichico. Secondo gli addetti ai 
lavori tale continuità può rendere meno traumatica un'eventuale 
ospedalizzazione, la quale di per sé rappresenta comunque un 
momento delicato, determinando un'interruzione del vivere e delle 
relazioni sociali quotidiane.                                                                 
Una simile frattura può essere attenuata se gli stessi operatori che si 
occupano del paziente nella fase territoriale, continuano a farlo 
durante la degenza, risparmiando così al paziente anche la sensazione 
di essere “scaricato”11.                                                                           
Nelle previsioni del legislatore dunque, alla decretata chiusura dei 
manicomi si accompagna la parallela apertura di centri e servizi di 
assistenza distribuiti sul territorio e con competenza multidisciplinare, 
con il compito di rendere effettivo il processo di deospedalizzazione. 
In questo progetto, tra l'altro, c'è chi ha voluto intravedere un 
mutamento del ruolo dello psichiatra, non più detentore "di un sapere 
infallibile e oligarchico", bensì tecnico che interviene assieme a una 
pluralità di operatori al momento della identificazione della malattia, 
ma anche nelle varie fasi terapeutiche e di prevenzione che si hanno a 
livello quotidiano, e su di un piano sociale più vasto
12
.                 
Inoltre, nell'intento di evitare di ricreare all'interno dei servizi 
psichiatrici di diagnosi e cura dei "piccoli manicomi", nuove strutture 
"totalizzanti" negli ospedali stessi, la legge 180, all'art. 6 afferma che 
tali servizi non devono avere un numero di posti letto superiore a 15 
(la legge 833 all'art 34, inoltre, e fermo restando il limite massimo 
fissato dalla 180, demanda al piano sanitario regionale, adottato ogni 
tre anni dal consiglio regionale, la determinazione del numero dei  
 
 
11 
A.Brignone, Le situazioni di crisi in psichiatria, ETS, Pisa, 1990, p. 92 
12 
P. Cendon Il prezzo della follia, cit., p. 82 
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posti letto
13
) e, all'art. 7, specifica che ai servizi di diagnosi e cura è 
addetto personale degli ospedali psichiatrici
14
 e dei servizi e presidi 
psichiatrici pubblici extra ospedalieri. Vale a dire, si tende a non 
creare una équipe ospedaliera autonoma, come sarebbe il caso di una 
divisione ospedaliera, cioè un reparto con la propria organizzazione 
interna, il suo primario, ma una situazione aperta ad interventi extra 
ospedalieri. Del resto il legislatore su questo punto è stato esplicito, 
dopo aver affermato infatti che "...Le Regioni...attuano il graduale 
superamento degli ospedali psichiatrici e la diversa utilizzazione delle 
strutture esistenti e di quelli in via di completamento" aggiunge "...È 
in ogni caso vietato costruire nuovi ospedali psichiatrici, utilizzare 
quelli attualmente esistenti come divisioni specialistiche psichiatriche 
di ospedali generali, istituire negli ospedali generali divisioni o sezioni 
psichiatriche e utilizzare come tali divisioni o sezioni neurologiche o 
neuropsichiatriche..." (art. 7, legge 180). 
 
 
 
13
 L'attuale piano sanitario regionale della Toscana stabilisce un rapporto n. posti 
letto/abitanti pari a 0,6/10.000. 
14
 Individuare il personale dei servizi psichiatrici di diagnosi e cura anche in quello 
degli ospedali psichiatrici ha significato per quest'ultimo realizzare un difficile 
passaggio, da un'attività improntata in senso custodialistico ad una effettiva attività 
terapeutica, rispetto al quale spesso si è trovato tecnicamente e culturalmente 
impreparato. Allo scopo di prevenire e fronteggiare, anche se soltanto in parte, tali 
disagi, opportunamente, la legge di riforma sanitaria, pochi mesi dopo, precisa: "...la 
Regione provvede all'aggiornamento e alla riqualificazione del personale 
infermieristico, nella previsione del superamento degli ospedali psichiatrici ed in 
vista delle nuove funzioni di tale personale nel complesso dei servizi per la tutela 
della salute mentale delle unità sanitarie locali" (art. 64 comma 8). 
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3.3 Il procedimento 
Sempre a garanzia dei diritti fondamentali del cittadino, il legislatore 
ha inoltre avuto cura di definire dettagliatamente l'iter procedurale che 
deve essere messo in moto nel caso in cui si renda necessario un 
Trattamento sanitario obbligatorio per malattia mentale. Quanto con la 
vecchia legge era facile far scattare il meccanismo del ricovero coatto, 
quanto oggi è complicato e macchinoso (secondo alcuni anche troppo) 
ottenere tale provvedimento.                                                                   
Di segno fortemente innovativo e garantista è l'intervento del Sindaco, 
volto, nelle intenzioni del legislatore, a connotare ulteriormente la 
problematica della malattia mentale in senso terapeutico-sanitario e 
non più come una questione di pubblica sicurezza
13
.         
               
13 
In questo senso si è pronunciata anche la Corte Costituzionale in una sentenza 
emessa a fronte di una questione di costituzionalità sollevata con ricorso dal 
Presidente della Giunta provinciale di Bolzano, intorno agli art. 2, 3 e 8 della legge 
180. In quella occasione la Corte, ha affermato che, proprio la legge 180, ha 
trasformato il trattamento dei malati di mente "da problema di pubblica sicurezza a 
problema essenzialmente sanitario". "Di conseguenza", ha proseguito la Corte, 
"mentre i poteri di pubblica sicurezza esercitabili in tale materia si assottigliano 
enormemente o scompaiono, quelli attinenti agli accertamenti e ai trattamenti 
sanitari obbligatori vengono riclassificati e attribuiti ai sindaci".  
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Attraverso il nuovo procedimento di Trattamento sanitario 
obbligatorio il ricovero  per malattia mentale viene a collocarsi nella 
sfera sanitaria, svincolandosi così, su di un piano formale, da 
qualsivoglia collegamento con ambiti di altra natura, precipuamente 
dall'area della pubblica sicurezza. Inequivocabilmente la legge 
attribuisce al Sindaco che dispone il provvedimento la veste di 
"autorità sanitaria locale" (art. 1 comma 6, legge 180 ed art. 33 comma 
3, legge 833). La formulazione adottata non risulta tuttavia sufficiente 
a spazzare il campo da qualsiasi ambiguità. Invero bisogna 
domandarsi quali e di che tipo siano le funzioni e le competenze 
conferite al sindaco in materia sanitaria, in particolare se l'emanazione 
del trattamento sanitario obbligatorio rientri nelle competenze che egli 
esercita quale capo dell'amministrazione comunale o in qualità di 
ufficiale di governo. La legge istitutiva del Servizio Sanitario 
Nazionale, non offre delucidazioni, limitandosi ad affermare, all'art. 
13, che i Comuni esercitano le funzioni amministrative in materia di 
assistenza sanitaria ed ospedaliera, non espressamente riservate allo 
Stato ed alle Regioni, mediante le USL e "ferme restando le 
attribuzioni di ciascun sindaco quale autorità sanitaria locale". Essa, 
certo, non fa altro che confermare una competenza in campo sanitario 
del Sindaco avente origini remote (Regio Decreto 27 luglio 1894 n. 
1265). Tuttavia è chiaro che la natura di queste funzioni, alla luce dei 
cambiamenti intervenuti anche a livello normativo negli ultimi 
decenni, risulta mutata, e su di essa si sono formate opinioni diverse. 
Alcuni ritengono, appunto, che il sindaco eserciti queste attribuzioni 
nella sua qualità di ufficiale di Governo
14
, altri semplicemente quale 
autorità sanitaria locale, in relazione ai compiti assegnati ai Comuni 
nella  
 
 
14
 G.L. Fontana, Legge 23 dicembre 1978, n. 833, in Le nuove leggi civili 
commentate, II, 1979, Cedam, Padova, 1979, p. 1275. 
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gestione delle attività di tutela della salute
15
. Le differenze, per quel 
che a noi interessa, sul piano di un provvedimento di trattamento 
sanitario obbligatorio, non sono trascurabili.                                     
Nella prima ipotesi infatti, in occasione di un Trattamento sanitario 
obbligatorio il sindaco eserciterebbe attribuzioni a lui assegnate 
nell'ambito di funzioni e servizi di competenza statale. Non a caso l'art 
38 dell'Ordinamento delle autonomie locali (legge 8 giugno 1990 n. 
142), intitolato "Attribuzioni del sindaco nei servizi di competenza 
statale", così dispone: "Il sindaco, quale ufficiale del Governo, 
sovraintende:                                                                                                 
alla tenuta dei registri di stato civile e di popolazione ed agli 
adempimenti demandatigli dalle leggi in materia elettorale, di leva 
militare e di statistica;                                                                         
alla emanazione degli atti che gli sono attribuiti dalle leggi e dai 
regolamenti in materia di ordine e sicurezza pubblica, di sanità e di 
igiene pubblica;                                                                                   
allo svolgimento, in materia di pubblica sicurezza e di polizia 
giudiziaria, delle funzioni affidategli dalla legge;                                  
alla vigilanza su tutto quanto possa interessare la sicurezza e l'ordine 
pubblico, informandone il prefetto."                                                
L'atto amministrativo attraverso il quale il sindaco esercita i suoi 
poteri nel suddetto ambito di funzioni e servizi di competenza statale, 
ogni qual volta egli debba imporre ad un soggetto un determinato 
comportamento (come in occasione di un Trattamento sanitario 
obbligatorio), è l'ordinanza. Non scordiamoci che esercitando il potere 
di ordinanza, e soltanto attraverso l'esercizio di tale potestà 
attribuitagli in via esclusiva, il sindaco può far sorgere nei confronti di 
un cittadino un obbligo la cui inosservanza determina una sanzione.  
 
15 
P. Bernacchi, Il servizio sanitario nazionale, in F. Narducci (a cura di), Guida 
normativa per l'amministrazione locale 1997, vol. II, Editrice CEL, Gorle (BG), 
1996, p. 1831-1900.
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Obbligo che, in ultima analisi, trova la sua legittimità nella circostanza 
che il sindaco, nella veste di ufficiale di governo, risulta essere il 
soggetto chiamato ad esprimere e soddisfare un'esigenza, ancora una 
volta, di mantenimento dell'ordine e dell'equilibrio sociale. Esigenza 
dunque sottostante anche ad un provvedimento sanitario come il 
trattamento sanitario obbligatorio. Non a caso, il sù citato art. 38 
accomuna le attribuzioni in materia di ordine e sicurezza pubblica a 
quelle sanitarie, ponendole così sullo stesso piano.                              
In definitiva quindi, pur andando sicuramente oltre le originarie 
intenzioni del legislatore del 1978, si chiederebbe al sindaco, in 
qualità di garante dell'ordine e della sicurezza della comunità, di 
intervenire con l'ordinanza di trattamento sanitario obbligatorio negli 
stessi casi e per le stesse esigenze in relazione alle quali interveniva 
l'autorità giudiziaria nella precedente legislazione: la garanzia di una 
pace, di una normalità e tranquillità sociale che la comunità non vuole 
più turbate da elementi di disturbo come i malati di mente.              
Qualora invece giungessimo alla conclusione che il Sindaco, 
adottando un ordinanza di Trattamento sanitario obbligatorio, agisce 
semplicemente in qualità di autorità sanitaria locale ed in quanto capo 
e rappresentante della comunità
16
, allora, il suo intervento, almeno 
sulla carta, potrebbe connotare in senso terapeutico-sanitario, e non 
più custodialistico-punitivo, il relativo procedimento. In quest'ultimo 
caso la contemporanea presenza del sindaco e di figure sanitarie 
sarebbe volta a realizzare fra il primo e le seconde una sorta di 
reciproca collaborazione e controllo, ovvero il sindaco, attraverso una 
verifica sulla regolarità formale della proposta del medico, 
garantirebbe contro eventuali abusi "sanitari". D'altra parte, non 
avendo egli gli strumenti per entrare nel merito dell'effettiva 
sussistenza dei presupposti del trattamento, si servirebbe allo scopo 
della ASL, la quale, chiamata a convalidare la suddetta proposta,  
 
 
16 
P. Bernacchi, Il servizio sanitario nazionale, cit. p. 1889.
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assumerebbe le vesti di strumento tecnico utilizzato dal Sindaco al 
fine di acquisire tutti gli elementi di valutazione necessari per 
giustificare l'esercizio delle sue competenze
17
.                                                 
Sennonché, anche avallando una simile interpretazione, rimane la 
possibilità di legittimare un intervento sanitario coercitivo invocando 
semplicemente la necessità di tutelare un interesse pubblico della 
collettività per conto della quale, per l'appunto, il Sindaco agisce 
proprio in tale ambito. Anzi, a maggior ragione l'obbligo derivante dal 
provvedimento di trattamento sanitario obbligatorio troverebbe la sua 
legittimazione nel fatto che il Sindaco si configura come il soggetto al 
quale i cittadini attribuiscono funzioni di rappresentanza generale. Un 
ruolo, quello di capo e rappresentante diretto della comunità, 
consolidato e rafforzato dall‟introduzione dell'elezione diretta del 
primo cittadino, e che, soprattutto nei piccoli Comuni, potrebbe 
influire non poco sulle decisioni di ricovero nella direzione di 
determinarne un aumento a fronte delle pressioni esercitate da una 
cittadinanza che manifesti insofferenza al problema. Se così fosse in 
definitiva l'inserimento del Sindaco nel procedimento di ricovero in 
trattamento sanitario obbligatorio, contemplato proprio al fine di 
attribuire a tale procedimento una nuova connotazione, di tipo 
amministrativo-sanitaria, non riuscirebbe ad incidere concretamente 
su una realtà caratterizzata ancora da diffidenza ed insofferenza.      
Ad ogni modo, corredato dalla convalida del medico della struttura 
sanitaria pubblica il provvedimento del sindaco (da emanarsi entro 48 
ore dal suddetto atto di convalida, secondo la puntualizzazione fornita 
dall'art. 35, comma 1, legge 833) deve essere notificato, entro 48 ore 
dal ricovero, al Giudice Tutelare, il quale, entro le successive 48 ore,  
 
 
17 
P. Bernacchi, Il servizio sanitario nazionale, cit., p. 1834. Tuttavia ho verificato 
come nella prassi tali accertamenti e valutazioni non vengano mai compiute: né dal 
medico che emette il certificato di convalida, né dal sindaco che al momento in cui 
dispone con ordinanza il ricovero.
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"assunte le informazioni e disposti gli eventuali accertamenti" (art. 3, 
legge 180/78 ed art. 35 legge 833/78), può convalidarlo o meno con 
decreto motivato. In caso di mancata convalida il sindaco deve 
disporre immediatamente la cessazione del trattamento sanitario 
obbligatorio in condizioni di degenza ospedaliera.                            
Taluno ha inteso vedere nell'art. 3 un tentativo di imitazione del 
procedimento descritto dall'art. 13, comma 3 della Costituzione in 
tema di restrizioni provvisorie alla libertà personale. In particolare, il 
termine di quarantotto ore previsto dalla stessa lettera della legge per 
la notificazione del provvedimento del Sindaco al Giudice, ed entro il 
quale quest'ultimo deve convalidare il provvedimento del primo, 
ricalcherebbe gli stessi termini richiesti dal comma 3 dell'art. 13 
Cost
18
. Questo perché, pur essendosi abbandonato il fine di difesa 
sociale nei confronti dei malati di mente (da realizzarsi attraverso la 
loro custodia), resta il fatto che i trattamenti sanitari obbligatori in 
condizioni di degenza ospedaliera comportano comunque, ed in 
concreto, una limitazione della libertà personale, con conseguente e 
necessario intervento dell'autorità giudiziaria. Contrasta con una 
simile lettura la tesi di coloro che, arrivando a negare qualsivoglia 
collegamento fra le due norme, sottolineano come "le misure previste 
dal secondo comma dell'art. 13 sono indirizzate a fini di difesa sociale  
 
 
18
 In questo senso C. Castronovo, La legge 180, la Costituzione e il dopo, in P. 
Cendon (a cura di), Un altro diritto per il malato di mente, cit., p. 207, ed anche G. 
L. Fontana, Legge 23 dicembre 1978, n.833, cit., p. 1265. Contra: F. D. Busnelli, U. 
Breccia, Il diritto alla salute, Zanichelli, Bologna, 1979, i quali, ponendosi su un 
piano più generale di rapporto fra il comma 2, art. 32 della Costituz. e l'art. 13 della 
Cost., ritengono "inopportuno" un collegamento fra le due disposizioni, parlando la 
prima di trattamento obbligatorio a tutela della salute, e riferendosi la seconda alla 
detenzione, ispezione e perquisizione personale. 
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contro forme di devianza sociale"
19
, non così i trattamenti sanitari 
obbligatori misure esclusivamente sanitarie, nelle quali sarebbe quindi 
assente quella forma di stigma sociale che accompagna i 
provvedimenti contro la criminalità. Ed ancora affermano che "la vera 
e sostanziale garanzia che si prospetta come limite al potere 
impositivo della legge di obbligare il soggetto a sottoporsi ad un 
determinato trattamento sanitario è costituita dal rispetto della persona 
umana", così come sancito dalla Costituzione e dalla stessa legge 180. 
D'altra parte, "la stessa imposizione del trattamento sanitario 
costituisce una chiara specificazione del diritto alla tutela della salute 
previsto dal comma 1 dell'art. 32", e dunque "l'obbligo si specifica 
come strumento per la realizzazione del diritto", ricavandosi cosi un 
ulteriore limite al trattamento sanitario obbligatorio, il quale non può 
essere imposto a meno che non sia volto a favorire direttamente la 
salute del singolo che è chiamato a subirlo
20
.                                        
In questa versione interpretativa dunque, l'intervento dell'autorità 
giudiziaria contemplato dall'art. 3, sarebbe sì volto ad impedire 
restrizioni della libertà personale, ma non in quanto insite e 
connaturali ad un trattamento sanitario obbligatorio (se così fosse 
allora il provvedimento dovrebbe essere adottato direttamente 
dall'autorità giudiziaria come in precedenza previsto), piuttosto perché 
esse potrebbero delinearsi come diretta conseguenza di un trattamento 
sanitario obbligatorio adottato in assenza dei rigidi presupposti di cui 
all'art. 2. Ecco perché il Giudice Tutelare non interviene nella fase 
dispositiva del ricovero (riservata alla competenza dei sanitari e del 
Sindaco), quanto invece soltanto una volta che l'internamento in 
ospedale si sia già verificato, per convalidarlo o meno.                        
 
 
19
 D. Vincenzi Amato, Commento al 2º comma dell'art. 32, in G. Branca (a cura di), 
Commentario della Costituzione, Zanichelli, Bologna, 1976, p. 170. 
20 
F. D. Busnelli, U. Breccia, Il diritto alla salute, cit., pp. 106-107. 
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Tuttavia è innegabile una certa ambiguità di fondo presente in questa 
parte della legge, e più in generale in un provvedimento così 
ambivalente come il trattamento sanitario obbligatorio. Nella stessa 
relazione del Presidente del Consiglio di presentazione alla legge 180, 
dopo aver affermato che l'organo investito del potere decisionale in 
occasione di un trattamento sanitario obbligatorio, essendo "il fine da 
perseguire un'esigenza propriamente sanitaria", non può essere che 
sanitario e non giudiziario (ovvero "al momento, il Sindaco nella sua 
qualità di autorità sanitaria"), si sottolinea la previsione normativa di 
garanzie giurisdizionali riguardanti "più propriamente gli effetti sulla 
libertà personale che conseguono al trattamento obbligatorio"
21
, 
confermando implicitamente la "doppiezza" sottostante ad un simile 
intervento, la cui natura sanitaria non elimina inevitabili restrizioni 
alla libertà dell'individuo.                                                            
Continuando nella definizione del procedimento relativo al 
trattamento obbligatorio ospedaliero, l'art. 3 comma 5 obbliga il 
sanitario responsabile del servizio psichiatrico a comunicare al 
Sindaco, in caso di dimissione del ricoverato, la cessazione delle 
condizioni che richiedono l'obbligo del trattamento. Non solo. Lo 
stesso iter deve essere percorso ogni qual volta sopraggiunga il 
convincimento dell'impossilità di proseguire utilmente il trattamento. 
È stato osservato in proposito come, data l'elasticità della formula, in 
questa indicazione dovrebbero rientrare "tutte quelle forme di 
infermità psichica per le quali anche il trattamento in condizioni di 
degenza ospedaliera non può più apportare apprezzabili  
 
 
 
21 
Relazione Andreotti, Presidente Consiglio Ministri, in La legislazione italiana: 
1978, cit., pp. 53-54.
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miglioramenti"
22
. In questo senso è rintracciabile nella norma il 
proposito di evitare che i nuovi servizi psichiatrici diventino, come in 
passato, luoghi di ricovero per lungodegenti.                                    
L'intento di porre fine alla vergogna degli internamenti definitivi 
contemplati nella precedente normativa, è comunque specificatamente 
perseguito e realizzato dal legislatore, fissando la durata massima del 
trattamento sanitario obbligatorio in condizioni di degenza ospedaliera 
nel termine di sette giorni. Termine sì prolungabile, ma soltanto in 
presenza di una proposta motivata del sanitario responsabile del 
servizio psichiatrico di diagnosi e cura comunicata al Sindaco che ha 
disposto il ricovero, la quale indichi la ulteriore durata presumibile del 
trattamento, e che peraltro fa scattare nuovamente il procedimento 
appena descritto (art. 3, comma 4 legge 180/78 e art. 35, comma 4 e 5 
legge 833/78). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22 
L. Bruscuglia, Legge 13 maggio 1978, n.180, cit., p.195. 
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3.4 Il Giudice Tutelare e le sue funzioni 
L'autorità giudiziaria, nella figura del Giudice Tutelare, è chiamata a 
conoscere il provvedimento coattivo di cura, nonché a svolgere 
rispetto ad esso una funzione di controllo, quest'ultima, come 
precisato, volta a verificare l'assoluta necessità terapeutica del 
trattamento sanitario obbligatorio e l'effettiva presenza dei requisiti 
fissati nell'art. 2 comma 2. La legge 180 non ha quindi conferito al 
Giudice alcun potere decisorio in ordine al trattamento sanitario. Ciò 
non toglie che, al momento di emettere il decreto di convalida o di non 
convalida, egli sia chiamato a entrare nel merito del provvedimento, 
non limitandosi ad esercitare un controllo puramente formale.            
In concreto, ed in vista dell'accertamento dei presupposti di legge, il 
Giudice può sentire tutte le persone in grado di fornire notizie utili 
sulla malattia mentale del soggetto, e/o disporre una perizia 
psichiatrica (per forza di cose sommaria visti i tempi stretti fissati per 
la convalida).                                                                                        
La prospettiva dunque è senza dubbio mutata, il provvedimento col 
quale si autorizza il ricovero non è più un atto dell'autorità giudiziaria, 
come stabilito nella vecchia legislazione manicomiale, ma al 
contrario, essendone mutate le finalità (terapeutiche e non 
custodialistiche), riservato alla competenza di un'autorità sanitaria 
(medici e Sindaco, anche se quest'ultimo, solo in astratto e su di un 
piano formale, può considerarsi tale).                                                         
In verità sul punto il legislatore sembra aver adottato una soluzione di 
compromesso. Infatti, pur non avendo riconosciuto una gestione 
totalmente ed esclusivamente sanitaria del trattamento sanitario degli 
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infermi di mente, configura la fase iniziale e dispositiva del 
procedimento di trattamento sanitario obbligatorio come dominata 
dalle determinazioni dell'autorità sanitaria. Al contempo tuttavia, 
ponendosi un problema di tutela della libertà della persona, attribuisce 
al Giudice Tutelare un potere di controllo esercitabile sui 
comportamenti e le determinazioni degli organi sanitari, e volto ad 
evitarne possibili abusi.                                                                          
Il ruolo assunto dal Giudice Tutelare nell'ambito degli accertamenti e 
trattamenti sanitari per malattie mentali, merita un'ultima 
considerazione. Non può certo considerarsi casuale la scelta, operata 
dalla legge 180, di una simile figura, preposta, ex art. 344 cod. civ., a 
sovraintendere alle tutele e alle curatele, in un collegamento diretto 
con gli organi della Pubblica Amministrazione, e perciò 
particolarmente indicata (o comunque meglio di altri organi 
giurisdizionali) a conoscere di esperienze umane così delicate.                 
Nello stesso senso la relazione di presentazione alla legge:                    
"La scelta del giudice tutelare non è senza significato: anzitutto si è 
fatto riferimento a una categoria di Magistrati che è presente 
capillarmente sul territorio: inoltre nel trattamento sanitario 
obbligatorio si è voluto vedere non tanto una limitazione della libertà 
del singolo cittadino quanto piuttosto una misura sanitaria. Sarà il 
giudice tutelare, che è competente per la tutela dei minori, degli 
interdetti, degli inabilitati e degli incapaci, a valutare l'opportunità di 
adottare i provvedimenti urgenti che possono occorrere per conservare 
e amministrare il patrimonio dell'infermo"
23
.                                        
Allo scopo di fornire al soggetto posto in trattamento sanitario 
obbligatorio un'adeguata tutela del suo patrimonio, l'art. 3, comma 6 
(poi confluito nell'art. 35, comma 6, della legge 833) attribuisce al 
giudice tutelare ampi poteri di intervento in  
 
 
23 
Relazione Andreotti, Presidente Consiglio Ministri, in La legislazione Italiana: 
1978, cit., p.54. 
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materia di amministrazione dei beni dell'infermo: "Qualora ne sussista 
la necessità il giudice tutelare adotta i provvedimenti urgenti che 
possono occorrere per conservare e per amministrare il patrimonio 
dell'infermo". Una disposizione questa quanto mai opportuna, 
considerata la pur transitoria compressione della libertà personale 
derivante dal trattamento sanitario obbligatorio e l'eventualità che il 
soggetto nel corso del trattamento, a causa delle sue condizioni di 
salute, non sia in grado di provvedere adeguatamente ai propri 
interessi.                                                                                            
L'elasticità della formula utilizzata, consente l'adozione di tutti quei 
provvedimenti che di volta in volta, ed in relazione alla natura del 
patrimonio dell'infermo, nonché della durata del ricovero e delle 
circostanze che lo determinano, si presentano idonei ad evitare 
dispersioni, deterioramenti o danneggiamenti. Il giudice potrà disporre 
così la nomina di un curatore provvisorio, il cui ufficio è sicuramente 
di natura temporanea e circoscritto al compimento di atti di ordinaria 
amministrazione. Un provvedimento questo, che in nessun modo potrà 
incidere sulla capacità di agire dell'infermo, non implicando alcun 
giudizio sulla sua idoneità a realizzare i propri interessi, ma rientrando 
al contrario fra le misure di tipo patrimoniale che il giudice può 
adottare pur sempre in un quadro di tutela della salute psichica del 
soggetto. Per quanto concerne invece la conservazione, il giudice 
potrà ordinare l'apposizione di sigilli, nelle forme dell'art. 752 ss del 
cod. proc. civ., allo scopo di immobilizzare provvisoriamente elementi 
del patrimonio suscettibili di dispersioni, od ancora disporre 
l'inventario degli stessi in vista del medesimo scopo (ai sensi dell'art. 
769 ss del cod. proc. civ.)
24
.                                                          
Sennonché l'operatività dell'art. 3 comma 6 risulta condizionata al 
fatto che un trattamento sanitario obbligatorio sia in corso. Allo stesso  
 
 
24 
L. Buscuglia, Legge 13 maggio 1978, n.180, cit., p. 198. G.L. Fontana, Legge 23 
dicembre 1978, n.833, cit., p. 1272. 
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tempo, come sappiamo, il legislatore del 1978 ha avuto cura di 
abrogare l'art. 420 del cod. civ. (nomina di un tutore provvisorio in 
caso di internamento definitivo in ospedale psichiatrico).                    
Il rischio allora, per tante persone, è di risultare privi di un sostegno 
legale in materia patrimoniale nei periodi di maggior fragilità psichica, 
e di rimanere contemporaneamente in balia di una gestione svolta in 
linea di fatto da congiunti ed amici, nell'assenza di un qualsiasi 
controllo.                                                                                                     
È necessario ricordare che la disciplina vigente in materia di 
amministrazione dei beni dell'infermo di mente (identificandosi fra 
l'altro, attraverso un rinvio operato dal legislatore all'art. 424, con 
quella prevista in materia di tutela di minori), si preoccupa di 
proteggere soltanto il malato di mente che sia stato dichiarato 
interdetto attraverso una sentenza
25
.                                                    
D'altra parte il processo e la sentenza di interdizione possono 
rallentare o addirittura compromettere il recupero psicologico della 
persona. La tendenza a configurare ormai come del tutto eccezionale il 
ricorso nella pratica a tali istituti (interdizione, ma anche 
inabilitazione), deriva da un diffuso giudizio negativo espresso da 
qualche tempo sul loro conto. Se ne criticano soprattutto gli aspetti 
limitativi, ossia le gravi restrizioni a diritti personali che ne derivano 
(ad esempio in materia di matrimonio, art. 85 cod. civ.) e che nei fatti  
 
 
25 
È pur vero che il giudice dopo l'esame dell'interdicendo, quindi prima della 
sentenza, può nominare un tutore provvisorio (art. 419, comma 3, cod. civ.). 
Tuttavia anteriormente al giudizio di interdizione non sussiste alcuna tutela, se non 
quella in negativo apprestata dall'art. 428 cod. civ.: "Gli atti compiuti da persona 
che, sebbene non interdetta, si provi essere stata per qualsiasi causa, anche 
transitoria, incapace di intendere o di volere al momento in cui gli atti sono stati 
compiuti, possono essere annullati su istanza della persona medesima o dei suoi 
eredi o aventi causa, se non risulta un grave pregiudizio all'autore."
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realizzano una sorte di "morte civile". In definitiva questa loro 
connotazione si pone in contrasto con la prospettiva di una vita non 
emarginata ed inserita nel tessuto sociale, così come delineata dalla 
legge 180.                                                                                             
Detto questo resta l'esigenza di evitare di creare "un vuoto protettivo" 
intorno al malato mentale non sottoposto a trattamento sanitario 
obbligatorio, cercando il più possibile di conciliare le opposte 
esigenze in gioco: la volontà di evitare la traumatica "condanna" 
dell'interdizione da una parte, la necessità di provvedere agli interessi 
patrimoniali del soggetto, allo scopo di prevenire anche eventuali 
abusi di terzi (non necessariamente estranei) dall'altra.                     
Proprio in quest'ottica hanno operato alcuni Giudici Tutelari
26
 i quali, 
attraverso un'interpretazione estensiva dell'art. 6, hanno provveduto a 
nominare ex officio un rappresentante occasionale (ossia inoperante 
per la maggior parte del tempo, e chiamato a svolgere per conto 
dell'infermo soltanto le attività che questi non è, in quel momento, in 
grado di compiere da solo) ad infermi psichici pur capaci legalmente e 
non assoggettati a trattamento sanitario obbligatorio. Questa linea di 
intervento è condivisa da chi ha interpretato da sempre l'art. 3, comma 
6, come una norma avente "valore generale", applicabile cioè "anche  
 
 
26 
Attraverso una lettura estensiva dell'art. 3, comma 6, il giudice tutelare di Milano, 
ha realizzato pur in assenza di un trattamento sanitario obbligatorio, "una specie di 
gestione utile previamente autorizzata e controllata" da lui stesso (così definita da E. 
Ceccarelli, L'applicazione dell'art. 6, 6º comma, l. 180/78, in P. Cendon (a cura di), 
Un altro diritto diritto per il malato di mente, cit., pp. 434-435.). Essenzialmente 
attraverso autorizzazioni a svolgere per conto di altri atti di ordinaria 
amministrazione (ad esempio la riscossione della pensione), nonché di straordinaria 
amministrazione (come divisioni ereditarie o vendite di immobili), ed in entrambe i 
casi con obbligo di rendiconto (annuale nel primo caso, ogni due mesi nel secondo), 
egli, come altri giudici, ha dato vita ad una situazione giuridica nuova e di difficile 
inquadramento teorico. 
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alle ipotesi di trattamento volontario, nonché alle situazioni in cui 
nessuna terapia sia in atto", e "benché le norme di cui sopra siano 
previste solo con riferimento ad un trattamento sanitario in corso"
27
. 
Interpretazione questa resa necessaria dalla esistenza di una notevole 
lacuna in materia, imputabile al legislatore della riforma psichiatrica. 
Tuttavia non è mancato chi ha sottolineato i rischi che da simili 
decisioni possono derivare, ovvero favorire l'instaurazione ed il 
mantenimento a tempo indeterminato di tutele in questo modo non più 
provvisorie. In sostanza potrebbero realizzarsi ancora limitazioni di 
fatto alla capacità di agire, senza che al contempo siano stabilite, su di 
un piano normativo, garanzie per quel che riguarda la definizione e 
l'accertamento dei presupposti dell'intervento
28
.                                    
In definitiva le carenze della legge in materia di amministrazione dei 
beni dell'infermo, inducono a ritenere opportuna l'introduzione di una 
espressa previsione normativa volta a colmare i vuoti lasciati dalla 
180. Sarebbe necessario creare uno strumento meno rigido 
dell'interdizione (soprattutto privo degli stessi costi sociali ed umani), 
ma in grado di fornire una effettiva e tempestiva tutela a chi non è in 
grado di provvedere a sé stesso, ponendo fine così ad una prassi 
instauratasi forzando i confini della legge e dunque rischiosa.         
Qualche spunto lo si potrebbe forse trarre dal sistema di protezione 
degli incapaci introdotto in Francia attraverso la legge del 3 gennaio 
1968, numero 68-5. Tale legge protegge chi, per "maladie, infirmitè, 
affaiblissement dû à l'âge", subisca un'alterazione delle facoltà mentali 
o fisiche che gli impedisce la manifestazione della propria volontà,  
 
 
 
27
 P. Cendon, Il prezzo della follia, cit., p. 102. 
28 
E. Ceccarelli, L'applicazione dell'art. 3, 6º comma, l. 180/78, in P. Cendon (a cura 
di) Un altro diritto per il malato di mente, cit., p. 435.
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rendendolo perciò bisognoso "d'être protegé dans les actes de la vie 
civile" (artt. 490 e 491 Code civil). La suddetta protezione si 
concretizza non soltanto nella previsione dei tradizionali istituti della 
tutela e della curatela (rispettivamente artt. 492 e 508 Code civil). La 
riforma ha infatti affiancato ad essi un terzo strumento assolutamente 
nuovo, la sauvegarde de justice (art. 491 Code civil). Con essa 
vengono tutelati, in via temporanea, tutti quei soggetti che subiscono 
alterazioni delle facoltà mentali, aventi diversa origine (ad esempio 
malattia, età), soggetti non incapaci legalmente, ma, in quanto deboli, 
ugualmente protetti. La sauvegarde de justice si instaura agilmente 
sulla base di una semplice dichiarazione resa al Procuratore della 
Repubblica, e senza che da essa derivi una perdita della capacità 
d'agire. In concreto ciò significa che l'individuo potrà continuare a 
compiere direttamente gli atti della vita civile, potendosi 
eventualmente intervenire in caso di lesione, attraverso l'esercizio di 
un'azione di rescissione, o di riduzione della prestazione 
sproporzionata, e dietro valutazione discrezionale delle circostanze 
concrete da parte del giudice. Ma l'originalità dell'istituto risiede 
piuttosto nella previsione, parallelamente alla legittimazione diretta 
del soggetto protetto al compimento dell'atto, di una legittimazione 
simultanea (ma alternativa) in capo ad altre persone (coloro che 
avrebbero potuto richiedere l'interdizione, il direttore della struttura 
che ha in cura l'infermo, colui che lo ospita nel suo domicilio), senza 
che un loro intervento determini una limitazione di capacità 
dell‟interessato.                                                                            
Nell'esperienza francese viene dunque abbandonato, almeno in tale 
caso, l'imprescindibile legame fra accesso al regime di protezione e 
pronuncia di incapacità, e ciò attraverso la creazione istituzionale di 
una figura di "protettore naturale", che con la sua attività (che ha il 
diritto ma anche, ed in relazione alle circostanze, l'obbligo di 
compiere) si affianca alla persona protetta, non escludendone la  
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capacità
29
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
29 
F. D. Busnelli, U. Breccia, Il diritto alla salute, cit., p. 138-139. L. Bruscuglia, G. 
Del Medico, G. Germano, F. Giardina, L'amministrazione dei beni nella protezione 
del malato, in P. Cendon (a cura di), Un altro diritto per il malato di mente, cit., pp. 
445-446-447.
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3.5 Dubbi ed interpretazioni alla disciplina 
La complessità del procedimento da attivare per ottenere un 
trattamento sanitario obbligatorio per malattia mentale in condizioni di 
degenza ospedaliera, ha sollevato perplessità e reazioni contrastanti. In 
particolare ne è stata sottolineata l'eccessiva lunghezza e 
macchinosità, nonché la concentrazione di troppo potere decisionale 
nelle mani delle autorità amministrative piuttosto che in quelle dei 
sanitari.                                                                                              
Bisogna non scordare tuttavia che i numerosi oneri burocratici imposti 
dalla legge, riflettono la preoccupazione di evitare un ricorso 
sproporzionato al trattamento sanitario obbligatorio che ne 
snaturerebbe la natura di extrema ratio, di strumento terapeutico 
attivabile soltanto quando tutti i tentativi volti ad ottenere un consenso 
del paziente alle cure siano falliti, e non di fronte a situazioni di 
urgenza, che per carenze organizzative o per incapacità dei servizi 
territoriali, non si è in grado di gestire diversamente. Non solo. Il 
legislatore ha voluto circondare tale misura di tutta una serie di 
garanzie, anche procedimentali, percependo i connotati del tutto 
peculiari di un simile intervento sanitario, volto a curare non un 
apparato o un organo, ma una persona nella sua interezza, i suoi 
comportamenti e atteggiamenti, pur sempre espressione di quelle 
libertà tutelate con forza dalla Costituzione. Un provvedimento 
dunque, il trattamento sanitario obbligatorio, che viene ad incidere 
drammaticamente sulla libertà del soggetto e la cui adozione quindi 
non può non essere accompagnata da mille cautele ed accorgimenti. 
Anzi, proprio per questo è stata manifestata la preoccupazione che il 
64 
 
ruolo del Sindaco nel disporre il ricovero, soprattutto nelle grandi 
città, sia meramente burocratico senza che sia svolto un effettivo 
controllo sulla procedura, risolvendosi il tutto al riempire moduli 
"preconfezionati".                                                                     
Strettamente connesse alla questione della complessità del 
procedimento di trattamento sanitario obbligatorio, sono le critiche 
mosse all'assoluta brevità del periodo automatico di durata del 
ricovero (sette giorni), giudicata insufficiente per avviare un progetto 
terapeutico adeguato, col rischio che si aggredisca l'infermo con dosi 
massicce di psicofarmaci, per ottenere i massimi risultati nel minor 
tempo possibile. È vero che il sanitario responsabile del servizio 
psichiatrico può chiedere al Sindaco una proroga motivata, ma tale 
richiesta fa scattare nuovamente l'articolato iter burocratico descritto 
nella legge. La proroga dunque richiede tempi lunghi e risulta esser 
vincolata più alle necessità burocratiche che a quelle terapeutiche.       
In realtà le scelte del legislatore sembrano esser dettate anche questa 
volta dalla paura di vedere riprodotte situazioni segreganti e isolanti, 
anzi possiamo affermare che il ricovero di per se stesso è percepito 
come segregante ed emarginante.                                                            
È possibile intravedere a questo punto un elemento di contraddizione 
nella legge la quale, se da una parte configura l'ospedale generale in 
cui deve effettuarsi il ricovero non come un luogo d'internamento 
sostitutivo del manicomio ma soltanto come uno dei settori di 
intervento collegato con il territorio, dimentica forse la rigida 
organizzazione e l'isolamento dell'ospedale, la logica del quale rimane 
quella della netta separazione fra le varie divisioni che lo compongono 
e fra queste e la società esterna. Il pericolo quindi è quello di spostare, 
tradendo le intenzioni del legislatore, la centralità dell'intervento 
psichiatrico dal territorio all'ospedale e di configurare questo come 
una nuova struttura emarginante e ghettizzante.                                      
Una delle prime incertezze è stata manifestata in ordine alla questione 
della esecuzione dell'ordinanza del Sindaco che dispone il trattamento 
sanitario obbligatorio. La legge non indica infatti chi debba 
procedervi. In proposito è doveroso rammentare che il Regolamento 
del 1909 attribuiva espressamente all'autorità di Pubblica Sicurezza 
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"l'avviamento dell'alienato al luogo di cura", in coerenza con la 
nozione di pericolosità del malato di mente e con l'obiettivo di difesa 
sociale che sottostavano alla normativa dell'epoca. Il superamento di 
tale norma da parte della legge 180 è stato sì attuato, ma in termini 
meramente abrogativi, non essendo stata formulata alcuna soluzione 
alternativa. Ecco che si sono susseguiti così dubbi, incertezze, 
interpretazioni e pareri discordanti.                                                         
Le posizioni più conservatrici sono state assunte da coloro i quali 
hanno affermato la natura di operazione di polizia amministrativa del 
prelevamento coatto del malato di mente, in virtù della natura di 
provvedimento amministrativo diretto alla generale tutela degli 
interessi della collettività che riveste il trattamento sanitario 
obbligatorio: un'ordinanza emessa dal Sindaco quale autorità sanitaria 
locale. Da combinate disposizioni di legge (DPR 191/1979; DPR 
616/1977; L. 382/1975; art. 221 cod. proc. pen.) l'esecuzione di un 
provvedimento sanitario emesso dal Sindaco, quale il trattamento 
sanitario obbligatorio, si profilerebbe come compito della polizia 
municipale. Pertanto, al personale dei servizi psichiatrici, dovrebbero 
affiancarsi sempre i vigili urbani.                                                           
Questa è comunque l'opinione, occorre sottolinearlo, di chi vede nel 
trattamento sanitario obbligatorio un intervento con un duplice 
obiettivo: terapeutico (realizzato questo dunque attraverso l'équipe 
psichiatrica) e costrittivo, in sostanza ancora di difesa sociale (ecco 
quindi fornita la giustificazione all'intervento, non eventuale ma 
necessario e concorrente con quello del personale sanitario, della 
polizia municipale, corpo peraltro poco caratterizzato in senso 
repressivo)
30
. O comunque di chi ritiene che in questa fase di  
 
30 
F. Buzzi, "Questioni medico-legali e profili di responsabilità nel trattamento 
sanitario obbligatorio del malato di mente", in Archivio di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni, 7, 1985, p. 32-51. E. Palermo, "Brevi note sulla natura giuridica del 
provvedimento che dispone il trattamento sanitario obbligatorio per persona affetta 
da malattia mentale", in Rivista Italiana di Medicina Legale, III, 1981, pp. 337-346. 
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accompagnamento dell'infermo di mente al luogo di cura si esplichi, 
non un'attività sanitaria, ma di tutela della sicurezza dei cittadini
31
. 
Nello stesso senso ma più pacatamente, è stato sottolineato che 
l'esecuzione di un'ordinanza non si configura come un atto sanitario e 
che dunque il personale di cui si deve servire il Sindaco non è 
individuabile in via esclusiva fra quello sanitario. In particolare, 
qualora ogni intervento del personale sanitario si mostri vano, 
rendendosi necessario l'uso della coazione fisica per vincere la 
resistenza opposta dal paziente, subentra la competenza della polizia 
municipale, tenendo presente che anche in questo momento, così 
come durante tutta l'esecuzione dell'ordinanza, la presenza del 
personale del servizio psichiatrico resta obbligatoria, a perenne 
garanzia della tutela della salute dell'interessato
32
.                                
Il Pretore di Monfalcone, poco più di un anno dopo l'emanazione della 
legge 180, chiamato a pronunciarsi su un caso di imputazione del 
reato di rifiuto di atti di ufficio, di cui all'art. 328 del cod.pen., avverso 
un vigile che aveva omesso di dare esecuzione a un'ordinanza del 
sindaco riguardante un trattamento sanitario obbligatorio (esecuzione 
che implicava un costringimento fisico nei confronti della paziente 
che si rifiutava di salire in ambulanza), ha affermato che la 
competenza in ordine al prelievo e all'accompagnamento al luogo di 
cura del paziente psichiatrico sottoposto a trattamento sanitario 
obbligatorio in condizioni di degenza ospedaliera, atto questo non più 
di polizia, ma mera operazione sanitaria, è del personale medico ed 
infermieristico, anche nel caso si renda necessario il ricorso a forme di  
 
 
31
 L. Fiorini, La polizia municipale, in Guida normativa per l'amministrazione 
locale 1997, vol. II, Editrice CEL, Gorle (BG), 1996, p. 1179. 
32 
M. Casacchia, G. Colombo, P. Stratta, Psichiatria d'urgenza, a cura di L. Pavan, 
in P. Pancheri, G.B. Cassano, (Coordinatori), Trattato italiano di psichiatria, cit., 
pp. 2745-2760.
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coercizione fisica. Si potrà ricorrere, in via del tutto eccezionale, alla 
Forza Pubblica (intesa sempre come Polizia Municipale), soltanto se si 
profila la commissione di qualche grave reato o un serio 
perturbamento dell'ordine pubblico da parte del malato, che metta a 
repentaglio l'incolumità e la sicurezza dei consociati. D'altra parte, 
qualora l'uso di mezzi coercitivi si renda necessario, il personale 
psichiatrico non può e non deve esser lasciato solo, altrimenti si 
rischierebbe di restituirgli quei poteri coattivi, di tutela dell'ordine 
pubblico, quindi extra sanitari, che gli conferiva la vecchia 
legislazione. Questa è la soluzione più coerente, sostiene il Pretore, 
con lo spirito della legge del 1978, la quale ha ripudiato ogni 
presunzione assoluta di pericolosità del malato e ogni conseguente 
affidamento della materia alla competenza della Polizia di Sicurezza. 
A sostegno di tale decisione il Pretore cita un parere emesso 
dall'Avvocatura dello Stato nell'ottobre del 1979 in merito ad un 
quesito posto dal Ministero degli Interni (Direzione Generale di 
Pubblica Sicurezza) volto a definire a chi spetta, a seguito della nuova 
normativa psichiatrica il compito dell'avviamento dell'alienato al 
luogo di cura.                                                                                         
D'altra parte, si aggiunge nella sentenza, la suddetta legge ha voluto 
restituire all'infermo di mente il suo status giuridico-sociale di persona 
ammalata, e perciò configura l'intervento del Sindaco come intervento 
di un'autorità sanitaria. Conseguentemente anche il prelievo e il 
trasporto del malato di mente deve intendersi come un'operazione 
sanitaria a tutela della salute del malato stesso, che il personale 
sanitario meglio di chiunque altro è in grado di effettuare
33
.               
La pronuncia del Pretore di Monfalcone si dimostra particolarmente  
 
 
33 
Pretore di Monfalcone, sentenza 2 giugno 1980, n. 160/80, in A. Realdon., "Malati 
di mente e ricovero coatto". Commento a sentenza, Rivista Italiana di Medicina 
Legale, 59, 1980, pp. 910-919.
 
68 
 
interessante, non soltanto perché risulta essere l'unica concernente la 
spinosa questione dell'esecuzione del provvedimento di trattamento 
sanitario obbligatorio, ma anche e soprattutto perché 
fondamentalmente disattesa nella pratica.                              
Normalmente l'ordinanza di ricovero viene eseguita dai vigili. Il 
Sindaco non si serve della polizia municipale, soltanto di fronte a 
soggetti particolarmente tranquilli che vengono accompagnati in 
ospedale dal personale sanitario o dai familiari. Caso, quest'ultimo, 
abbastanza raro, considerati i presupposti di un trattamento sanitario 
obbligatorio, un provvedimento al quale si ricorre in circostanze 
drammatiche ed in presenza di situazioni familiari esasperate.            
La necessità di un chiarimento si è sentita anche riguardo ad un'altra 
questione "scottante", ovvero quella della possibilità o meno di usare 
mezzi di coercizione fisica, laddove si rendano necessari, durante il 
trattamento sanitario obbligatorio.                                                            
I dubbi sono sorti per il fatto che, al contrario della vecchia 
legislazione che nelle disposizioni di attuazione disciplinava nei 
dettagli tale aspetto, la nuova legge tace sul punto. Al riguardo deve 
osservarsi fra l'altro che il regolamento del 1909 conteneva sulla 
questione disposizioni sorprendentemente illuminate, rispetto alla 
legge 36/1904. All'art. 60 affermava infatti: "nei manicomi devono 
essere aboliti o ridotti ai casi assolutamente eccezionali i mezzi di 
coercizione degli infermi e non possono essere usati se non con 
l'autorizzazione scritta del direttore o di un medico dell'istituto". Sta di 
fatto comunque che tale normativa, anche se in via del tutto 
eccezionale, permetteva la contenzione fisica e di essa si faceva largo 
uso. Ma oggi, considerato il silenzio delle nuove disposizioni, tutto ciò 
deve ritenersi ancora possibile?                                                                   
Le interpretazioni sono divergenti. Ad alcuni, avendo la legge 180 
abolito gli articoli qualificanti della legge del 1904, nonché gli articoli 
del cod.pen. e cod.civ. collegati, parrebbe ovvio e consequenziale 
sostenere la tacita abrogazione anche del regolamento di attuazione 
della stessa legge, visto e considerato inoltre che la nuova normativa si 
è preoccupata anche di garantire i diritti civili e politici del paziente in 
trattamento sanitario obbligatorio, nonché la sua dignità umana, e la 
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possibilità di comunicare con chi desideri
34
. C'è anche chi però, 
appellandosi allo "stato di necessità" nel quale possono trovarsi in 
situazioni particolarmente drammatiche gli psichiatri dei servizi di 
diagnosi e cura, riconosce loro il potere di decidere l'uso di tali misure 
mediante l'impiego di strumenti farmacologici o fisici. Precisando 
peraltro che deve essere una ponderata valutazione del bilancio 
rischio-beneficio, indicazioni-controindicazioni, a guidare la decisione 
dello psichiatra, e che sono sempre queste ultime a dover essere più 
attentamente soppesate. Senza scordare infine che ogni eventuale 
responsabilità per effetti dannosi in capo al paziente ricade sul medico 
stesso
35
.                                                                                                 
Come si vede dunque un chiarimento risulterebbe opportuno su una 
questione così delicata e che può prestarsi anche a strumentalizzazioni 
pericolose.                                                                                                   
A tale problema è ricollegabile tra l'altro un ulteriore tema spinoso e 
anch'esso aperto a interpretazioni che possono rivelarsi dannose per il 
paziente, ovvero quello delle misure di sorveglianza da applicarsi al 
malato in trattamento sanitario obbligatorio. Invocando infatti 
"giustificati motivi di carattere prettamente sanitario" nonché il loro 
essere legate "alla peculiare dimensione terapeutica della malattia 
mentale", si è definita irrinunciabile l'adozione di tali misure, pur 
ammettendo l'assenza dei relativi presupposti normativi che le  
 
 
 
 
34 
V. Volterra, G. Donnini, Legislazione psichiatrica, cit., pp. 2805-2815. 
35 
F. Buzzi., "Questioni medico-legali e profili di responsabilità nel trattamento 
sanitario obbligatorio del malato di mente", in Archivio di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni, 7, 1985, p. 32-51 
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consentirebbero
36
.                                                                             
Sennonché, traendo spunto dalla caduta della presunzione assoluta di 
pericolosità del paziente implicita nella abrogazione della precedente 
legislazione di stampo custodialistico sui malati di mente, è oggi 
opinione diffusa che una sorveglianza non sia più ipotizzabile. 
Tuttavia, è stato osservato come la riforma psichiatrica, pur avendo 
indubbiamente eliminato un obbligo istituzionale di sorveglianza nei 
confronti della categoria dei malati di mente in quanto tale e perché 
tale, non abbia sorpassato del tutto una simile eventualità. Infatti, 
l'abbandono della idea di una pericolosità insita e connaturata nella 
malattia mentale, non comporta il superamento della necessità sociale 
di arginare situazioni di crisi, accessi di aggressività o autodistruttivi 
del malato di mente; ciò che riconoscerebbe anche la legge sancendo 
(pur sulla base di presupposti almeno sulla carta diversi) la possibilità 
di interventi terapeutici coattivi.                                                                        
Si è detto: i malati di mente, così come tutti gli altri soggetti per cause 
diverse, sono potenzialmente in grado di attentare a situazioni 
giuridiche protette di altri. In questo modo la malattia mentale 
costituirebbe non più la fonte diretta, ma la causa indiretta di un 
obbligo di sorveglianza che troverebbe il suo fondamento giuridico 
proprio nella possibilità, sancita dalla legge, di un intervento sanitario 
impositivo come il trattamento sanitario obbligatorio. Invero, è 
indubbio che l'adempimento di un simile obbligo di sorveglianza non 
possa non tradursi in misure di limitazione della libertà di movimento 
e di azione del malato, così come risulta palese la volontà del 
legislatore di configurare la libertà ed il consenso del malato come la 
norma. Tuttavia è la legge stessa che consente, sia pure 
eccezionalmente ed in presenza di precisi requisiti (mancanza del 
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F. Buzzi, "Questioni medico-legali e profili di responsabilità nel trattamento 
sanitario obbligatorio del malato di mente", in Archivio di Medicina legale e delle 
Assicurazioni, 7, 1985, p. 40 
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consenso al trattamento, impotenza terapeutica dei presidi 
extraospedalieri, alterazioni psichiche tali da richiedere urgenti 
interventi terapeutici) restrizioni alla libertà personale, ammettendo 
infatti in tali circostanze un trattamento sanitario obbligatorio in 
condizioni di degenza ospedaliera
37
.                                           
Emerge dunque attraverso una lettura non superficiale delle norme in 
materia di trattamento sanitario obbligatorio, la possibilità di trovare 
un fondamento giuridico, sia pure in via mediata, al dovere-obbligo di 
sorveglianza nei confronti del malato. La giustificazione, sia pure 
indiretta, di tali misure risiederebbe in un ragionamento sottostante in 
modo latente alla legge: il ricorrere dei presupposti descritti 
prevarrebbe sulla libertà del malato, rendendo praticabile un 
trattamento obbligatorio, e specularmente l'adozione di misure di 
sorveglianza.                                                                                
Accettando comunque una simile interpretazione, dovrebbe al 
contempo invocarsi una regolamentazione nei dettagli dei casi e dei 
modi di esercizio di una tale sorveglianza, allo scopo di evitare ogni 
abuso e forma di sopraffazione, così frequenti in passato. 
 
 
 
 
 
 
 
 
37 
A. Bregoli, Figure di sorveglianti dell'incapace dopo l'avvento della legge 180, in 
P. Cendon (a cura di), Un altro diritto per il malato di mente, cit., pp. 827-846. 
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3.6 Revoca, modifica, tutela giurisdizionale 
L'art. 4 della legge 180, predisponendo una tutela di tipo tecnico-
amministrativo in favore dei soggetti sottoposti a trattamento sanitario 
obbligatorio, denota un carattere fortemente innovativo.                
Nella precedente legislazione l'unica forma di tutela contro ricoveri 
ritenuti indebiti, era infatti rappresentata da un'azione esercitabile di 
fronte all'autorità giudiziaria ad opera di "qualunque cittadino" (art. 
70, R.D. 1909). Una tutela dunque di ordine giurisdizionale. 
Sennonché la novità delineata dall'art. 4 risiede proprio nell'aver 
contemplato (accanto naturalmente alla possibilità di un regolare 
ricorso all'autorità giurisdizionale, previsto questo all'art. 5) un'istanza 
di riesame da rivolgersi allo stesso soggetto cui è imputabile il 
provvedimento dispositivo del ricovero, ovvero il Sindaco.                     
Così il suddetto articolo: "Chiunque può rivolgere al Sindaco richiesta 
di revoca o di modifica del provvedimento con il quale è stato 
disposto o prolungato il trattamento sanitario obbligatorio". In base ad 
esso, in qualsiasi momento, ovvero sia prima che dopo il decreto di 
convalida del giudice tutelare, e senza che sia prescritto il compimento 
di particolari formalità, chiunque può rivolgersi direttamente al 
Sindaco chiedendo la caducazione totale (revoca), o la modificazione 
(essenzialmente la riduzione o l'ulteriore prolungamento del 
provvedimento con il quale è già stato autorizzato il prolungamento  
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del trattamento
38
) del provvedimento di trattamento sanitario 
obbligatorio. La legittimazione attiva è conferita dalla legge a 
"chiunque" ed il Sindaco è chiamato a pronunciarsi sull'istanza entro 
10 giorni.                                                                                                 
L'articolo, di portata apparentemente onnicomprensiva, si adatta 
particolarmente ai trattamenti obbligatori per malattia mentale, quasi 
che il legislatore formulandolo avesse avuto in mente proprio i 
problemi che da questi possono sorgere
39
. È opinione diffusa infatti 
che così come risulta particolarmente difficile l'accertamento 
diagnostico dei disturbi psichici, altrettanto ardua si configura la 
determinazione della loro durata. Non a caso, come abbiamo visto, il 
legislatore all'art. 3 permette un prolungamento del trattamento 
sanitario obbligatorio, ed all'art. 4, avendo presente tali difficoltà 
diagnostiche, nonché l'evoluzione spesso discontinua del disturbo 
mentale, prevede una richiesta di modifica del medesimo 
provvedimento di prolungamento.                                                               
La norma si conclude con una precisazione: "I provvedimenti di 
revoca e di modifica sono adottati con lo stesso procedimento del 
provvedimento revocato o modificato". Perciò se, ad esempio, oggetto 
dell'istanza è un trattamento sanitario obbligatorio ospedaliero 
disposto per malattia mentale, affinché questa venga accolta dovrà 
aversi, in primo luogo la certificazione medica motivata in punto delle 
ragioni di revoca o di modifica, il successivo atto di convalida del 
medico della ASL, ed infine il decreto di convalida del giudice, 
naturalmente nei tempi e nelle forme di cui all'art. 3.                         
Passiamo ora alla questione delle tutela giurisdizionale.                           
 
 
 
38
 L. Bruscuglia, Legge 13 maggio1978, n.180, cit., p. 199. 
39 
L. Bruscuglia, Legge 13 maggio 1978, n.180, cit., p. 200. 
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In una legge, come la 180, preoccupata di fornire al cittadino 
sottoposto in via coercitiva ad un trattamento sanitario una tutela il più 
possibile completa, non poteva mancare la previsione di adeguate 
garanzie di tipo giurisdizionale. A ciò provvede puntualmente l'art. 5 
riconoscendo, a "chi è sottoposto a trattamento sanitario obbligatorio" 
ed a "chiunque vi abbia interesse", il diritto di ricorrere al tribunale 
competente per territorio (cioè al tribunale nel cui circondario ha sede 
il giudice tutelare) contro il provvedimento di trattamento sanitario 
obbligatorio convalidato dal giudice tutelare.                                                
Il secondo comma attribuisce analogo potere di ricorso al Sindaco, 
ovviamente avverso l'opposto decreto di mancata convalida del 
provvedimento di ricovero da lui emesso.                                           
Riguardo ai provvedimenti suscettibili di ricorso peraltro occorre 
aggiungere che, praticamente dal momento dell'entrata in vigore della 
legge, l'opinione prevalente è sempre stata quella di ritenere opportuna 
un'interpretazione estensiva della legge sul punto, nonostante la 
formula restrittiva scelta dal legislatore
40
. Vale a dire, deve 
considerarsi sicuramente soggetto a reclamo il provvedimento 
convalidato che autorizza il prolungamento della degenza ospedaliera, 
e, sulla base di un'interpretazione ancor più ampia, anche il decreto 
con il quale il giudice dichiara di non convalidare il suddetto 
provvedimento di prolungamento
41
. L'assunto dal quale partono simili 
interpretazioni è che, trattandosi di misure che incidono sul medesimo 
tipo di interessi, non dovrebbero esservi ostacoli ad ammettere anche 
nei loro confronti la tutela di cui all'art. 5. In particolare, anche 
nell'ipotesi in cui nel corso dei "canonici" sette giorni di trattamento 
sanitario obbligatorio non emergano interessi contrari al ricovero, 
questi potrebbero ugualmente (ed anzi a maggior ragione)  
 
 
40 
L. Bruscuglia, Legge 13 maggio1978, n.180, cit., p. 201 
41 
G.L. Fontana, Legge 23 dicembre1978, n.833, cit., p. 1276. 
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sopraggiungere in fase di prolungamento della terapia.                         
I soggetti legittimati al reclamo sono individuati, oltreché 
naturalmente nel destinatario del provvedimento, in "chiunque vi 
abbia interesse". Rispetto alle istanze di revoca o di modifica, di cui 
all'art. 4, il legislatore ha dunque scelto di restringere la cerchia della 
legittimazione attiva nell'ambito della tutela giurisdizionale. In 
concreto possono presentare ricorso coloro che dal ricovero 
dell'infermo, e dalla conseguente limitazione di libertà del medesimo, 
ricevono un pregiudizio, per cui ad esempio il coniuge; o il legale 
rappresentante (genitore o tutore); ed ancora il pubblico ministero, il 
cui interesse nasce dall'obbligo posto a suo carico dall'art. 73 
dell'ordinamento giudiziario, di vegliare alla tutela degli incapaci.           
Ma di grande interesse è la prevista possibilità per il Sindaco di 
avvalersi della tutela giurisdizionale ex art. 5. In proposito è stato 
evidenziato come, nel caso del primo comma (ricorso dell'interessato e 
di altri legittimati avverso il provvedimento di ricovero), emerga 
l'intenzione del legislatore di proteggere l'interesse dell'infermo a non 
subire trattamenti sanitari obbligatori in assenza dei presupposti di 
legge, o comunque quando questi siano venuti a mancare. Al contrario 
attraverso l'attribuzione al Sindaco del potere di ricorso si vuole non 
sottovalutare "gli interessi della collettività", operando dunque ed in 
ultima analisi la tutela giurisdizionale dell'art. 5 "sul duplice fronte 
della protezione dell'individuo e degli interessi sociali connessi con la 
malattia"
42
.                                                                                          
Per concludere merita attenzione la natura del procedimento di 
reclamo che si svolge avanti il Tribunale. La normativa in questo caso, 
ispirandosi a criteri di grande semplicità, non ha inteso disegnare 
aprioristicamente l'iter processuale, ma al contrario offrire al Giudice 
la possibilità di adattare le diverse fasi alle molteplici necessità ed 
esigenze che in concreto, e di volta in volta, si presentano.                      
 
42 
L. Bruscuglia, Legge 13 maggio1978, n.180, cit., pp. 201-202. Ciò fra l'altro 
rafforzerebbe la tesi di un intervento del sindaco determinato in parte dalle pressioni 
esercitate dalla comunità che rappresenta. 
76 
 
In primo luogo le parti possono stare in giudizio senza ministero di 
difensore e farsi rappresentare da persona munita di mandato che 
agisce quindi in nome e per conto del ricorrente. Anche con riguardo 
allo svolgimento dell'udienza di comparizione non vengono prescritte 
particolari formalità, il Tribunale potrà ammettere o non ammettere le 
prove richieste dalle parti, assumere le informazioni che ritiene 
necessarie (ad esempio dai medici curanti), disporre eventuali prove 
d'ufficio, come una perizia psichiatrica o testimonianze che appaiono 
utili in seguito alle informazioni assunte. Infine, derogando 
espressamente al principio per cui al Giudice ordinario è vietato 
annullare, revocare, sospendere atti amministrativi, la legge, al comma 
5 dell'art. 5, attribuisce al presidente, acquisito il provvedimento che 
ha disposto il trattamento sanitario obbligatorio e sentito il pubblico 
ministero, il potere di sospendere il trattamento anche prima 
dell'udienza di comparizione delle parti. Qualora invece il Tribunale 
accolga il reclamo contro il provvedimento di trattamento sanitario 
obbligatorio convalidato dal Giudice Tutelare (ritenendone 
insussistenti i presupposti di legge), vi è chi ritiene che esso non possa 
comunque annullarlo (in mancanza di una espressa disposizione 
contraria che deroghi al principio relativo agli atti amministrativi, 
come fa il comma 5 in riferimento all'ipotesi di sospensione), dovendo 
al contrario revocare il decreto emesso dal giudice tutelare, con 
conseguente obbligo per il Sindaco di ordinare l'immediata cessazione 
del trattamento, rimasto ormai senza titolo
43
. 
 
 
 
 
 
43 
G.L. Fontana, Legge 23 dicembre1978, n.833, cit., pp. 1277-1278. 
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